




FACULTAD DE PSICOLOGÍA 
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGÍA SOCIAL Y ANTROPOLOGÍA 
 
TESIS DOCTORAL 




Autora:  YIRA LLANOS MANCHEGO 
Dirigida por:    
FRANCISCO GINER ABATI 
Catedrático del Departamento de Psicología Social y Antropología 
 
CRISTINA JENARO RÍO 













FACULTAD DE PSICOLOGÍA 
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGÍA SOCIAL Y ANTROPOLOGÍA 
 
TESIS DOCTORAL 




Autora:  YIRA LLANOS MANCHEGO 
Dirigida por:    
FRANCISCO GINER ABATI 
Catedrático del Departamento de Psicología Social y Antropología 
 
CRISTINA JENARO RÍO 





Tesis Doctoral 3 YIra Llanos Manchego 
 
  













FACULTAD DE PSICOLOGÍA 
Avda. de la Merced, 109-131, 37005 Salamanca,  
Teléfono 923 294 500 Ext. 3301, Fax 923 294 607 
 
Dr. D. FRANCISCO GINER ABATI, Catedrático del Departamento de Psicología Social y 
Antropología y Dra. Dª CRISTINA JENARO RIO, Profesora Titular del Departamento de 




Que el presente trabajo de investigación titulado “VIH/SIDA EN COLOMBIA Y 
ESPAÑA: UN ENFOQUE DESDE LA EPIDEMIOLOGIA CULTURAL”, constituye el 
trabajo de investigación que presenta DÑA. YIRA LLANOS MANCHEGO para 
optar al grado de Doctor. 
El trabajo, realizado bajo nuestra dirección, reúne los requisitos de calidad, 
originalidad y presentación exigibles a una investigación científica y está en 
condiciones de ser sometida a la valoración del Tribunal encargado de juzgarla. 
 
Para que conste firmamos la presente en Salamanca, a 11 de septiembre 2015 
 
 
Fdo. Francisco Giner Abatí Fdo. Cristina Jenaro Río 
  
Tesis Doctoral 5 YIra Llanos Manchego 
 
  
YIra Llanos Manchego 6 Tesis Doctoral 
 
 
ÍNDICE DE CONTENIDOS 
 
AGRADECIMIENTOS ........................................................................................................... 15 
PRESENTACIÓN .................................................................................................................. 19 
1 CAPÍTULO 1: LA ENFERMEDAD DESDE LA EPIDEMIOLOGÍA CULTURAL ...................... 25 
1.1 CONCEPTO DE EPIDEMIOLOGÍA CULTURAL .............................................................. 25 
1.2 ANTROPOLOGÍA MÉDICA: SU VÍNCULO CON LA SALUD PÚBLICA Y LA  
EPIDEMIOLOGÍA. ................................................................................................... 33 
1.3 EPIDEMIOLOGÍA: ACERCAMIENTO CRÍTICO A LOS PARADIGMAS. ............................. 42 
1.4 HACIA UNA EPIDEMIOLOGÍA CULTURAL: ALGUNAS APORTACIONES TEÓRICAS. ........ 46 
1.5 EL POR QUÉ DE UNA EPIDEMIOLOGÍA CULTURAL? .................................................... 55 
1.6 MÉTODOS EN EPIDEMIOLOGÍA CULTURAL ............................................................... 61 
1.7 ENFOQUE EPIDEMIOLÓGICO CULTURAL APLICADO: CONCEPTOS BÁSICOS ................ 67 
1.7.1 ANÁLISIS INFORMÁTICO DE DATOS EN LA INVESTIGACIÓN CUALITATIVA ........ 68 
2 CAPÍTULO 2: VIH/SIDA: ENFOQUE CLÍNICO .............................................................. 81 
2.1 HISTORIA ............................................................................................................... 81 
2.2 ETIOLOGÍA ............................................................................................................. 82 
2.3 MECANISMOS DE TRANSMISIÓN ............................................................................. 85 
2.3.1 TRANSMISIÓN PARENTERAL .............................................................................. 85 
2.3.2 TRANSMISIÓN SEXUAL ....................................................................................... 87 
2.3.3 TRANSMISIÓN MATERNOFETAL Y DEL LACTANTE ............................................. 89 
2.4 PATOGENIA ............................................................................................................ 91 
2.4.1 PRIMOINFECCIÓN .............................................................................................. 92 
2.4.2 INFECCIÓN CRÓNICA ASINTOMÁTICA ............................................................... 93 
2.4.3 INFECCION AVANZADA O SIDA. ......................................................................... 94 
2.5 CLÍNICA .................................................................................................................. 94 
2.6 DIAGNÓSTICO ........................................................................................................ 98 
2.6.1 VIH/SIDA Y ENFERMEDADES OPORTUNISTAS .................................................. 101 
2.7 TRATAMIENTO ..................................................................................................... 104 
2.8 PREVENCIÓN ........................................................................................................ 107 
3 CAPÍTULO 3: VIH/SIDA: PANORAMA EPIDEMIOLÓGICO ......................................... 111 
3.1 EL VIH/SIDA EN EL MUNDO ................................................................................... 111 
Tesis Doctoral 7 YIra Llanos Manchego 
 
3.1.1 AVANCES EN EL ABORDAJE DEL VIH/SIDA ................................................................ 112 
3.1.2 RETOS PENDIENTES ............................................................................................... 115 
3.2 SITUACIÓN DEL VIH/SIDA EN COLOMBIA ............................................................... 118 
3.2.1 MORBILIDAD .................................................................................................... 121 
3.2.2 PREVALENCIAS EN POBLACIONES VULNERABLES ............................................ 129 
3.2.3 TRANSMISIÓN MATERNO INFANTIL DEL VIH ................................................... 136 
3.2.4 MORTALIDAD ................................................................................................... 138 
3.3 SITUACIÓN DEL VIH/SIDA EN ESPAÑA .................................................................... 143 
4 CAPÍTULO 4: VIH/SIDA: FACTORES SOCIOCULTURALES .......................................... 159 
4.1 CULTURA Y VIH/SIDA EN COLOMBIA Y ESPAÑA ...................................................... 159 
4.1.1 PERCEPCIÓN DEL RIESGO Y CONDUCTAS DE RIESGO ....................................... 162 
4.1.2 VALORES Y TRADICIONES ................................................................................. 180 
4.1.3 CREENCIAS ....................................................................................................... 183 
4.1.4 NIVEL SOCIOECONÓMICO ............................................................................... 189 
4.1.5 VIOLACIÓN DE LOS DERECHOS HUMANOS ................................................................. 203 
4.1.6 GÉNERO ........................................................................................................... 261 
4.1.7 LA DISCRIMINACIÓN Y EL ESTIGMA ................................................................. 314 
4.1.8 INFORMACIÓN ................................................................................................. 365 
5 PARTE EMPÍRICA: VIH SIDA DESDE UNA CONCEPCIÓN ANTROPOLÓGICA ............... 367 
5.1 PRESENTACIÓN .................................................................................................... 367 
5.2 CONSIDERACIONES SOBRE LA METODOLOGÍA Y EL DISEÑO DEL TRABAJO DE CAMPO
 367 
5.2.1 EL PROCESO DEL TRABAJO DE CAMPO: ELECCIÓN Y ENTRADA EN EL ESCENARIO ............... 367 
5.2.2 TÉCNICAS DE INVESTIGACIÓN .................................................................................. 370 
5.2.3 UNIDADES DE ANÁLISIS .......................................................................................... 377 
5.2.4 CONSIDERACIONES ÉTICAS ..................................................................................... 378 
6 PRIMER ESTUDIO EMPÍRICO: ANÁLISIS DE LOS CONOCIMIENTOS, CONDUCTAS Y 
ACTITUDES HACIA EL VIH/SIDA Y PREVENCIÓN EN ESPAÑA Y COLOMBIA: ESTUDIO 
COMPARATIVO ................................................................................................................ 385 
6.1 OBJETIVOS ........................................................................................................... 386 
6.2 HIPÓTESIS ............................................................................................................ 387 
6.3 MÉTODO .............................................................................................................. 387 
6.3.1 PROCEDIMIENTO ............................................................................................. 387 
6.3.2 INSTRUMENTOS ............................................................................................... 389 
6.3.3 PARTICIPANTES ................................................................................................ 392 
6.3.4 ANÁLISIS .......................................................................................................... 396 
6.4 RESULTADOS ........................................................................................................ 396 
6.5 CONCLUSIONES .................................................................................................... 412 
7 SEGUNDO ESTUDIO EMPÍRICO: VIH/SIDA ESTUDIO DESDE LA EPIDEMIOLOGÍA 
CULTURAL ....................................................................................................................... 415 
YIra Llanos Manchego 8 Tesis Doctoral 
 
7.1 OBJETIVOS ........................................................................................................... 415 
7.2 HIPÓTESIS ............................................................................................................ 416 
7.3 MÉTODO .............................................................................................................. 416 
7.3.1 PROCEDIMIENTO ............................................................................................. 416 
7.3.2 INSTRUMENTOS (HISTORIAS CLÍNICAS) ........................................................... 417 
7.3.3 PARTICIPANTES ................................................................................................ 418 
7.3.4 ANÁLISIS .......................................................................................................... 424 
7.4 RESULTADOS ........................................................................................................ 424 
7.5 CONCLUSIONES .................................................................................................... 430 
8 TERCER ESTUDIO EMPÍRICO: ENFOQUE EMIC DEL VIH/SIDA: PERCEPCIÓN DEL 
IMPACTO DESDE LOS PROPIOS PACIENTES ....................................................................... 435 
8.1 OBJETIVOS ........................................................................................................... 435 
8.2 HIPÓTESIS ............................................................................................................ 436 
8.3 MÉTODO .............................................................................................................. 436 
8.3.1 PROCEDIMIENTO ............................................................................................. 436 
8.3.2 INSTRUMENTOS Y ANÁLISIS ............................................................................. 437 
8.3.3 PARTICIPANTES ................................................................................................ 437 
8.3.4 ANÁLISIS .......................................................................................................... 439 
8.4 RESULTADOS ........................................................................................................ 439 
8.5 CONCLUSIONES .................................................................................................... 451 
9 CONCLUSIONES GENERALES Y PROPUESTAS PARA LA INTERVENSIÓN .................... 455 
10 REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS. ............................................................................ 463 
11 ANEXOS ............................................................................................................... 477 
11.1 CONSENTIMIENTO INFORMADO .................................................................................... 477 
11.2 HISTORIA CLÍNICA ..................................................................................................... 479 
11.3 ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA ................................................................................. 481 
11.4 ENCUESTA SOBRE CONDUCTA SEXUAL DE ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS ................................. 483 
11.5 CASOS RELATIVOS A LA DEFENSA EN LOS TRIBUNALES, DE LOS DERECHOS HUMANOS DE LAS PERSONAS 
QUE VIVEN CON EL VIH. ........................................................................................................ 489 
11.6 DIRECTRICES INTERNACIONALES SOBRE EL VIH/SIDA Y LOS DERECHOS HUMANOS: ONUSIDA. ... 501 
 
  
Tesis Doctoral 9 YIra Llanos Manchego 
 
  
YIra Llanos Manchego 10 Tesis Doctoral 
 
ÍNDIDE DE TABLAS 
Tabla 1. Cobertura de los servicios de terapia antirretrovírica para las mujeres embarazadas 
que vivian con el VIH en paises con una epidemia generalizada (2012). ................................. 114 
Tabla 2. Porcentaje de gestantes que recibieron asesoría sobre VIH durante atención prenatal 
para el nacimiento más reciente, y porcentaje que aceptó hacerse la prueba y recibió el 
resultado. Colombia 2010. ........................................................................................................ 127 
Tabla 3. Porcentaje de Transmisión Materno Infantil del VIH. Colombia, 2009 ....................... 128 
Tabla 4. Estudio de prevalencia de VIH y comportamientos de riesgos asociados, en usuarios de 
drogas por vía inyectada (UDI) en Medellín y Pereira. Colombia 2010 .................................... 132 
Tabla 5. Porcentaje de transmisión materno infantil. Cohorte 2008-2010 .............................. 136 
Tabla 6. Estudios de prevalencia en poblaciones clave. ........................................................... 138 
Tabla 7. Número de nuevos diagnósticos de VIH por CCAA de notificación y año de diagnóstico. 
Datos de 17 CCAA. Años 2003-2011. Datos no corregidos por retraso en la notificación. ...... 146 
Tabla 8. Distribución de nuevos diagnósticos de VIH por CCAA de notificación y categoría de 
transmisión. Datos de 17 CCAA. Año 2011. Datos no corregidos por retraso en la  
notificación. ............................................................................................................................... 147 
Tabla 9. Distribución de nuevos diagnósticos de VIH por sexo y zona de origen. Datos de 17 
CCAA. Año 2011. Datos no corregidos por retraso en la notificación. ..................................... 147 
Tabla 10. Distribución de nuevos diagnósticos de VIH por zona geográfica de origen y categoría 
de transmisión. Datos de 17 caa- año 2011 .............................................................................. 148 
Tabla 11. Distribución de nuevos diagnósticos de VIH por categoría de transmisión y zona 
geográfica de origen. Datos de 17 CCAA. Año 2011 ................................................................. 148 
Tabla 12 Distribución de nuevos diagnósticos de VIH por año de diagnóstico, categoría de 
transmisión y sexo. Datos no corregidos por retraso en la notificación. 2007-2011 ............... 150 
Tabla 13. Distribución de nuevos diagnósticos de VIH por año y zona geográfica de origen. 
Datos no corregidos por retraso en la notificación. Datos de 11 CCAA. Período 2007-2011. 
fuente: centro nacional de epidemiología. ............................................................................... 151 
Tabla 14. Casos de SIDA en España. Casos por categoría de transmisión y año de diagnóstico. 
Datos corregidos por retraso en la notificación. Registro Nacional de SIDA. Fecha de 
actualización: 30 de junio de 2012. ........................................................................................... 153 
Tabla 15. Porcentaje de respuestas incorrectas en la escala de conocimientos sobre uso del 
preservativo .............................................................................................................................. 396 
Tabla 16. Porcentaje de respuestas incorrectas en la escala de conocimientos sobre vias de 
contagio del VIH/SIDA ............................................................................................................... 397 
Tabla 17. Escala de costes asociados al empleo del preservativo ............................................ 398 
Tabla 18. Escala de beneficios del uso del preservativo. .......................................................... 399 
Tabla 19 Tabla de contingencia Experiencia máxima a lo largo de su vida * pais .................... 400 
Tabla 20 Comportamiento sexual actual por pais..................................................................... 400 
Tabla 21 definicion de relaciones sexuales de los participantes. ............................................. 401 
Tabla 22 métodos antconceptivos usados, porcentaje por pais ............................................... 401 
Tabla 23 porcentaje de puesta en marcha de medidas preventivas. ....................................... 402 
Tesis Doctoral 11 YIra Llanos Manchego 
 
Tabla 24 Correlaciones entre conocimientos, beneficios, costes y prácticas (muestra global).403 
Tabla 25 Correlaciones entre conocimientos, beneficios, costes y prácticas (pais Colombia). 404 
Tabla 26 Correlaciones  entre  conocimientos, beneficios, costes y prácticas (pais España). .. 404 
Tabla 27 Estadísticos descriptivos y significación de las diferencias (Anova), en función del pais 
de procedencia. ......................................................................................................................... 405 
Tabla 28. Estadísticos descriptivos y significación de las diferencias en las variables de interés 
en función del género de los informantes ................................................................................ 407 
Tabla 29. Estadísticos descriptivos y significación de las diferencias en las variables de interés 
en función de la religiosidad de los informantes ...................................................................... 408 
Tabla 30. Estadísticos descriptivos y significación de las diferencias en las variables de interés 
en función de la ideología política los informantes .................................................................. 409 
Tabla 31. Estadísticos descriptivos y significación de las diferencias en las variables de interés 
en función del nivel formativo de los informantes ................................................................... 411 
Tabla 32. Distribución por estado civil de la población estudiada en Colombia y España ....... 418 
Tabla 33. Distribución por ocupación de la población estudiada en Colombia y España ......... 419 
Tabla 34. Tiempo de evolución de la enfermedad .................................................................... 420 
Tabla 35. índices de masa corporal de los pacientes con vih/sida (historiales clínicos) ........... 426 
Tabla 36. Características de los participantes en el estudio (entrevista semiestructurada) .... 438 
Tabla 37. Palabras más frecuentemente mencionadas por los participantes. ......................... 440 
Tabla 38. Códigos de primer y segundo nivel obtenidos .......................................................... 443 
Tabla 39. Porcentaje de mención de contenidos relativos a los diferentes nodos principales, 
por parte de los informantes .................................................................................................... 446 
Tabla 40. Porcentaje de mención de dimensiones relacionadas con el impacto de la 
enfermedad ............................................................................................................................... 447 
Tabla 41. Porcentaje de mención de dimensiones relacionadas con la visión social de la 
enfermedad ............................................................................................................................... 448 
Tabla 42. Porcentaje de mención de dimensiones relacionadas con la formación y la 
enfermedad ............................................................................................................................... 449 
Tabla 43. Porcentaje de mención de dimensiones relacionadas con los apoyos y la  
enfermedad ............................................................................................................................... 449 
Tabla 44. Porcentaje de mención de dimensiones relacionadas con la adquisición de la 
enfermedad ............................................................................................................................... 450 
  
YIra Llanos Manchego 12 Tesis Doctoral 
 
ÍNDICE DE FIGURAS 
Figura 1 Interacción Entre Los Componentes De La Epidemiología Cultural .............................. 31 
Figura 2. Casos Notificados De VIH/SIDA Y Muerte Por SIDA. 1983-2013. ............................... 121 
Figura 3. Casos Notificados De VIH/SIDA Y Muertes Por Sida. Distribución Anual Por Sexo 
Colombia 1983-2012. ................................................................................................................ 122 
Figura 4. Casos Notificados De VIH/SIDA. Distribución Por Edad. Colombia 1983-2012 .......... 123 
Figura 5. Casos Notificados Por VIH/SIDA. Distribución Por Mecanismo Probable De 
Transmisión. Colombia 1983-2012. .......................................................................................... 124 
Figura 6. Distribución Por Mecanismo Probable De Transmisión. COLOMBIA 1983-2012. ...... 124 
Figura 7. Casos Notificados De VIH/SIDA, Distribución Por Estadio Clinico. Colombia  
1983-2012 ................................................................................................................................. 125 
Figura 8 Incidencia Casos Notificados VIH/SIDA Por Departamentos, Colombia  
Año 2011-2012.. ........................................................................................................................ 126 
Figura 9 Prevalencia De VIH De HSH, En Siete Ciudades De Colombia, 2010 ........................... 130 
Figura 10 Autoidentificación De Orientación Sexual En HSH En Siete Ciudades De Colombia, 
2010. .......................................................................................................................................... 131 
Figura 11. Porcentaje De Transmisión Materno Infantil Del VIH. Colombia 2008-2010........... 137 
Figura 12 .Tasa De Mortalidad Por SIDA Por 100.000 Habitantes, Colombia 1991-2012. ........ 139 
Figura 13. Tasa De Mortalidad Por Sexo Por 100.000 Habitantes. Colombia 1988-2012. ........ 140 
Figura 14 Mapa Nacional, Colombia, Tasa De Mortalidad Por VIH/SIDA AÑO 2011. ............... 141 
Figura 15. Origen De La Población Analizada En La Ciudad De Barranquilla, Colombia. .......... 420 
Figura 16. Comorbilidad Y Efectos Adversos Del Tratamiento Anrirretroviral Presentada Por 
Pacientes En La Ciudad De Salamanca, España. ........................................................................ 422 
Figura 17. Distribución De Factores De Riesgo Del VIH/SIDA En Función Del Género.............. 424 
Figura 18. Asociación Entre El Género Y El Recuento De Linfocitos T CD4 ............................... 425 
Figura 19. Distribución De Factores De Riesgo Del VIH/SIDA en función del país .................... 426 
Figura 20. Distribución De Tiempo Del Diagnóstico Del VIH/SIDA En Función del país ............ 427 
Figura 21. Distribución De Niveles De Inmunosupresión (Linfocidots T CD4) en función del 
 país ........................................................................................................................................... 428 
Figura 22. Distribución De Niveles De Carga Viral En Función Del País .................................... 428 
Figura 23. Distribución De Cambios En Esquema De Medicación En Función Del País ............ 429 
Figura 24. Palabras Más Frecuencias Emitidas Por Cada Uno De Los 12 Informantes. ............ 441 
Figura 25. Palabras Más Frecuentes Emitidas Por El Conjunto De Los Informantes ................ 442 
Figura 26. Nodos Conglomerados Por Similitud De Palabra, Para Cada Una De Las Dimensiones 
Identificadas .............................................................................................................................. 446 
Figura 27. Dendograma De Casos Agrupados Por La Similitud De Sus Atributos ..................... 451 
 
 
Tesis Doctoral 13 YIra Llanos Manchego 
 
  
YIra Llanos Manchego 14 Tesis Doctoral 
 
AGRADECIMIENTOS 
Hoy, al mirar hacia atrás, recuerdo cómo inició esta hermosa experiencia, al dejar mi 
país, mi cultura, mi familia y amigos, para enfrentar una nueva meta en mi vida, en un nuevo 
país, con una nueva cultura, con el afán de aprender y desarrollarme tanto profesional como 
personalmente. Hoy, al recordar estos años transcurridos, analizo cómo a través de todas las 
experiencias vividas en la preparación de este trabajo, he ganado conocimientos, y he 
aprendido a enfrentar diversas situaciones, que hacen que mi visión en la actualidad acerca de 
diversos temas tanto académicos como de la vida diaria, hayan sido reafirmados y algunos 
otros reevaluados. Al analizar el paso de estos años en los cuales he desarrollado la 
preparación y ejecución de este trabajo, pienso que es necesario agradecer a todas las 
personas que han contribuido en llegar a este punto, sin las cuales no hubiera sido posible 
alcanzar esta meta. 
En primera instancia quiero agradecer a mis tutores de tesis. A la Dra. Cristina Jenaro 
Río, por la confianza que deposito en mí para el desarrollo de este proyecto, por todas sus 
directrices y apoyo en la elaboración de este mismo. Gracias profesora por toda su dedicación, 
cariño, entusiasmo y disponibilidad permanente. Al Dr. Francisco Giner Abatí, le agradezco por 
todo su apoyo y por transmitirme sus conocimientos en el campo de la antropología médica, 
necesarios en el desarrollo de este proyecto. Gracias profesor por guiarme en el desarrollo de 
esta misma, gracias por creer en mí y por sus consejos. 
También deseo recordar en estas líneas, a la memoria del Dr. Rafael González Celador, 
con quien inicie el proceso de elaboración de esta tesis, pero que hoy tristemente ya no se 
encuentra a nuestro lado. Jamás podré olvidar todas sus enseñanzas, consejos, y todo el 
impulso y confianza que depositó en mí para ejecutar este proyecto. Recuerdo todas las 
charlas que manteníamos en su despacho, en los cuales preparábamos el diseño del presente 
trabajo, y me transmitía sus conocimientos epidemiológicos, además de aportarme a través de 
Tesis Doctoral 15 YIra Llanos Manchego 
 
sus anécdotas formas de ver la vida. Cómo no recordar su entusiasmo constante, cómo no 
recordar su forma de animarme para seguir siempre adelante, no sólo en el proyecto 
académico, sino también en la esencia de la vida misma. Siempre estará su recuerdo en mi 
memoria. 
Quiero agradecer a mis padres por todo su apoyo, aún desde la distancia, siempre han 
estado presentes. Gracias por incentivar en mí la constancia y la disciplina. 
Gracias a mi hermana Liliana, quien también desde la distancia, ha sido un soporte en 
esta etapa de mi crecimiento académico y personal. 
Gracias a todos mis compañeros de doctorado, que me han acompañado en este 
proceso. En especial quisiera agradecer a Jesús López Lucas, gracias por toda tu ayuda en el 
proceso de elaboración de este proyecto, muchas gracias por brindarme tu amistad y cariño. 
Gracias a todos mis amigos, de los cuales he recibido todo su apoyo desde la sinceridad 
y el cariño. 
Un agradecimiento a todos los pacientes que participaron en este proyecto de 
investigación, gracias a todos los funcionarios de las instituciones dónde se realizó este 
trabajo, gracias a toda y cada una de las personas que de una u otra forma colaboraron en la 
ejecución de este proyecto investigativo. 
Para finalizar, un agradecimiento especial a Mónica, gracias por tu cariño, tu alegría, tu 
apoyo incondicional y estímulo todo este tiempo para luchar siempre por mis metas e ideales, 
y mirar siempre más allá. Gracias por trasmitirme tu entusiasmo y por animarme cada día, 
gracias por tus consejos, gracias por tus palabras de ánimo en aquellos días difíciles en esta 
etapa; gracias por cada una de las enseñanzas que has aportado a mi vida. 
YIra Llanos Manchego 16 Tesis Doctoral 
 
En este tiempo transcurrido he pasado momentos muy agradables, y algunos difíciles, y 
cada uno de ellos hacen de este proyecto un sueño y una meta cumplida; siendo una gran 
experiencia tanto en mi vida profesional como personal. 
  







YIra Llanos Manchego 18 Tesis Doctoral 
 
Presentación 
El SIDA fue identificado por primera vez en Estados Unidos en el verano de 1981, cuando 
los US Centers for Disease Control and Prevención (CDC) reportaron la aparición de neumonía 
inexplicada por Pneumocystis jiroveci (antes denominado P. carinii) en cinco varones 
homosexuales previamente sanos en Los Ángeles y casos de sarcoma de Kaposi, con o sin 
neumonía por P. jiroveci en 26 varones homosexuales previamente sanos en Nueva York y Los 
Ángeles. En pocos meses, la enfermedad comenzó a describirse en varones y mujeres adictos a 
drogas por vía parenteral e inmediatamente después en receptores de transfusiones 
sanguíneas y hemofílicos. Cuando se fue conociendo el modelo epidemiológico de la 
enfermedad, quedó claro que el agente etiológico más probable de la epidemia era un 
microorganismo transmisible por contacto sexual, sangre y hemoderivados. En 1983 se aisló el 
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) a partir de un paciente con adenopatías linfáticas y 
en 1984 se demostró claramente que el virus era el agente causal del SIDA. En 1985 se 
desarrollo una prueba de inmunoabsorbente ligado a enzimas (ELISA) que permitió percatarse 
del alcance y la evolución de la epidemia por el VIH, al principio en Estados Unidos y otros 
países desarrollados y después en las naciones en desarrollo en todo el mundo. El abrumador 
crecimiento mundial de la pandemia por el VIH ha sido igualado por una explosión de la 
información procedente de los campos de la virología del VIH, la patogenia y el tratamiento de 
la enfermedad causada por el propio VIH, y el tratamiento y profilaxis de las infecciones 
oportunistas asociadas con la infección por VIH. 
La epidemia de VIH ha ocurrido en “oleadas” en diferentes regiones del mundo, cada 
una de las cuales ha tenido características un poco diferentes con base en las características 
demográficas del país y la región en cuestión, así como el momento de la introducción del VIH 
a la población. Es importante destacar que en cada país las poblaciones de riesgo varían de 
acuerdo a sus tendencias socio culturales, dichas conductas de riesgo están relacionadas con 
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las categorías de transmisión del virus: uso de drogas por vía parenteral, contacto sexual: 
homosexual y heterosexual, existiendo diferencia estadística en cada género. Debido a la gran 
fuerza de asociación entre los factores de riesgo y el aspecto cultural, es importante analizar el 
VIH/SIDA desde un ENFOQUE DESDE LA EPIDEMIOLOGIA CULTURAL. 
Por lo tanto, más allá de establecer un enfoque biológico es necesario un enfoque 
dónde se realice un diagnostico epidemiológico cultural, con énfasis en lo local, desde las 
categorías de salud/enfermedad, los recursos humanos, el estudio y análisis de los recursos 
terapéuticos. Todo contribuye a crear, por medio de la participación de la comunidad, un 
puente entre las categorías de análisis de la investigación, y las existentes en el ámbito 
particular. Una noción ampliamente utilizada por este enfoque cultural es no sólo la 
identificación de factores de riesgo, sino más bien, la identificación de factores protectores 
para la salud. Ello nos remite a la necesidad de una metodología cualitativa de acercamiento al 
discurso y la práctica comunitaria para obtener información rica acerca de prácticas culturales 
en salud, potencialmente utilizables en las estrategias de reducción de daño o de generación 
de protección, prevención y promoción de salud.  
La epidemiología cultural debe ser capaz de evidenciar lo que es social y cultural en la 
configuración personal y social de la enfermedad en las diversas culturas. Desde el enfoque de 
la epidemiologia cultural se integra el aporte de la antropología que se basa en proporcionar 
métodos para comprender la variabilidad, contexto y lógica de prácticas relacionadas con la 
salud, y la epidemiología debe proporcionar teorías y herramientas para comprender la 
frecuencia y correlación de tales prácticas. 
Es así como desde la epidemiología cultural se analiza cómo los factores de la 
enfermedad y los riesgos varían en el tiempo y el espacio entre las diferentes poblaciones, así 
como dentro de las subpoblaciones de un solo país. Estudiando así cómo los aspectos 
culturales intervienen en la medición de prevalencia e incidencia de la enfermedad, e 
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integrando a este aspecto la contribución de la antropología en el diseño de programas de 
prevención de enfermedades y promoción de salud. 
La cultura influye en el significado de la enfermedad y en la representación social de la 
eficacia de los medicamentos y diversos tratamientos, así como en la construcción misma de 
las categorías diagnósticas. Cada grupo cultural desarrolla una nosografía local, que refleja sus 
creencias acerca de las causas naturales y sobrenaturales, así como su concepción de los 
síntomas físicos y mentales asociados a cada enfermedad. 
No existe una definición de salud y enfermedad completa sin tener en cuenta los 
elementos de la clasificación, el significado, la percepción del riesgo, el comportamiento, y las 
construcciones culturales. La cultura es un proceso dinámico que produce cambio, y por tanto 
tiene la capacidad de dar forma a la enfermedad. La cultura tiene un efecto significativo sobre 
la salud y la enfermedad, sin embargo, es igualmente importante para entender el significado 
y el concepto de riesgo entre las diferentes culturas. El riesgo debe ser visto desde dos 
dimensiones: individual y social. La concepción de entender a las personas de la cultura y el 
riesgo, son fundamentales para obtener una visión sobre la salud y la enfermedad a nivel 
individual y poblacional. 
Por todo ello es importante la integración de los datos cualitativos aportados por la 
antropología con los datos cuantitativos aportados por la epidemiología, para comprender los 
problemas sanitarios de las diversas comunidades, y así desarrollar estrategias de promoción y 
prevención en salud. 
La caracterización del perfil epidemiológico cultural permite tomar en consideración un 
conjunto de situaciones antes no detectadas. Por lo cual desde este enfoque se realiza una 
innovación en el estudio y presentación de esta patología: VIH/SIDA. 
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En el presente trabajo, se plasma con una mirada comparativa el comportamiento de 
esta patología en los países de Colombia, mi país de procedencia y España, país en el que me 
encuentro desarrollando este ejercicio académico.  
Así pues la presente Tesis Doctoral se desarrolla con un enfoque antropológico médico, 
integrando el concepto de epidemiologia cultural o epidemiología sociocultural en referencia a 
las poblaciones estudiadas en cada uno de los países citados anteriormente. 
Con el desarrollo de este trabajo me propuse a investigar desde el enfoque antes 
planteado cómo los aspectos culturales influyen en las tendencias epidemiológicas de la 
patología VIH/SIDA en Colombia y España. 
Se ha profundizado en aspectos específicos como son: analizar el perfil epidemiológico 
del VIH/SIDA, determinar y conocer los factores sociales, económicos, sanitarios y políticos 
asociados al VIH/SIDA en Colombia y España, analizar elementos psicosociales que definen la 
difusión del VIH/SIDA en cada uno de los países estudiados, explorar las imágenes sociales del 
VIH/SIDA, a fin de determinar aquellas representaciones y valores sociales que permitan un 
adecuado afrontamiento de esta patología, analizar los factores que inciden en el contagio de 
la patología, desde un enfoque holístico, determinando aquellos elementos culturales que 
inciden en la vulnerabilidad para contraer esta patología, análisis de los sistemas sanitarios de 
Colombia y España, identificando estrategias de enfrentamiento y protocolos, que pueden 
influir en las cifras de contagio e infección de la patología estudiada, analizar factores 
estructurales de cada una de las culturas de los países estudiados que influencian o 
condicionan conductas, practicas y creencias de riesgo y determinar las conductas y creencias 
que inciden en los perfiles epidemiológicos de cada país. 
Dichos aspectos se abordan a lo largo de cuatro capítulos teóricos y tres capítulos 
empíricos en los que se analizan las relaciones entre dichos conceptos. 
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El primer capítulo contiene la revisión bibliográfica del tema de epidemiología cultural y 
su integración con la antropología médica. 
El segundo capítulo abordaremos el tema VIH/SIDA desde el modelo explicativo del 
Disease, para conocer su historia, etiología, mecanismo de transmisión, clínica, diagnostico, 
tratamiento y prevención. 
En el tercer capítulo describimos el panorama epidemiológico del VIH/SIDA a nivel 
mundial, y en particular en los países objeto de estudio: Colombia y España. 
El cuarto capítulo hace referencia a los factores socioculturales relacionados en la 
patología de estudio, como son creencias, percepción del riesgo y conductas de riesgo, valores 
y tradiciones, nivel socioeconómico, género, la discriminación y el estigma. 
La parte empírica de la presente investigación se desarrolla a lo largo de tres capítulos 
que se enmarcan en un diseño metodológico mixto, entendido como un procedimiento de 
investigación que incluye la recopilación, análisis e integración de datos tanto cualitativos 
como cuantitativos para responder a las preguntas de la investigación. 
El primer capítulo de la parte empírica ha requerido la aplicación de un cuestionario 
para analizar los conocimientos, conductas y actitudes hacia el VIH/SIDA y prevención, en 
España y Colombia, mediante el desarrollo de un estudio comparativo. 
El segundo capítulo, mediante el análisis de instrumentos como historias clínicas de 
pacientes con VIH/SIDA en las áreas de trabajo de campo, ha consistido en la realización de un 
estudio desde la epidemiologia cultural.  
En el tercer capítulo se describe el enfoque emic del VIH/SIDA, con la percepción del 
impacto desde los propios pacientes, mediante el análisis del contenido de entrevistas a estos 
mismos. 
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En el presente estudio integramos los aspectos emic y etic. En referencia al punto emic 
describimos y analizamos la visión de cada uno de los participantes, aceptada por ellos como 
real, significativa o apropiada. 
En referencia a los aspectos etic, en el presente estudio se desarrollan a partir del 
análisis de los resultados teorías científicas sobre las causas de las diferencias y semejanzas 
socioculturales de los grupos analizados e investigados.  
Un último apartado realiza una síntesis de los resultados hallados en los estudios 
empíricos. Se señalan además las posibles intervenciones a realizar en diversos campos, como 
sanitario, educación y salud internacional. 
La tesis doctoral contiene tras las referencias bibliográficas un apartado de anexos en el 
cual se encuentran todos los instrumentos utilizados en los capítulos empíricos, para facilitar la 
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1 CAPÍTULO 1: LA ENFERMEDAD DESDE LA EPIDEMIOLOGÍA 
CULTURAL 
1.1 CONCEPTO DE EPIDEMIOLOGÍA CULTURAL 
La epidemiología cultural es una propuesta interdisciplinaria que pretende contribuir al 
análisis de los problemas colectivos de salud mediante el concurso de herramientas teóricas y 
prácticas desarrolladas tanto en las ciencias sociales como de la salud. 
 Especialmente desde la década de los ochenta, se ha planteado la necesidad de ampliar 
el campo de observación y análisis de la epidemiología convencional para incluir el estudio de 
los factores sociales, culturales y políticos, emergiendo términos como los de epidemiología 
sintética, crítica, integral, social, cultural, “epidemiología sin números” y etnoepidemiología, 
que tienen en común el plantear la relevancia de construir un nuevo enfoque capaz de integrar 
aportes que desde distintos niveles evidencian la complejidad del campo en el que se 
desenvuelven tanto la salud como la enfermedad y sus formas de atención. 
Destacan en este ámbito aportes que desde inicios del siglo XX se han venido realizando 
en el campo de la antropología y sociología médicas, pero también desde las mismas filas de la 
medicina y la epidemiología, retomando una tradición que se remonta desde la antigüedad 
clásica hasta los albores de la revolución bacteriológica en el siglo XIX, cuando estos enfoques 
fueron relegados a una posición marginal y subordinada. En el caso de la antropología médica, 
sus contribuciones en etnomedicina con el estudio de los llamados “síndromes de filiación 
cultural”, las medicinas folk e indígenas y la carrera del enfermo (itinerarios terapéuticos), 
entre otras contribuciones que llevarían posteriormente a la distinción entre enfermedad 
(disease), padecimiento (illness) y malestar (sickness), pasando de una antropología en la 
medicina a una antropología de la medicina. Aunque estos trabajos han servido para tener un 
conocimiento más profundo de la experiencia del enfermar y de los factores culturales 
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asociados, cabe señalar que la escasa inclusión de la dimensión epidemiológica en esta 
producción ha sido uno de los factores que han impedido que estos aportes tengan 
trascendencia en el quehacer de la salud pública. Algunos aportes clave de la antropología 
médica incluyen la distinción entre los aspectos “étic” (observados o interpretados por el 
investigador) y los enfoques émic (según el punto de vista de los actores), el uso de 
metodologías etnográficas, participativas e interpretativas y también el estudio del contexto 
social, político y ambiental en el que se desarrollan los procesos de salud y enfermedad. 
En cuanto a la medicina y epidemiología sociales, las perspectivas adoptadas han 
privilegiado el abordaje de las variables macroeconómicas y políticas, y aun cuando también se 
han realizado numerosos estudios sobre procesos micro sociales, culturales y psicosociales, 
cabe señalar que su acercamiento ha sido preferentemente cuantitativo o también histórico 
estructural, siendo una tendencia que también se documenta para el caso de la llamada 
antropología médica crítica; corrientes todas ellas que han aportado numerosas evidencias 
sobre la etiología social de la enfermedad, especialmente en la relación entre desigualdades 
sociales y salud. 
La sociología médica, por su parte, ha privilegiado también el estudio de factores 
sociales, aunque con especial interés en aspectos clínicos (relación médico-paciente, 
utilización de servicios de salud, adherencia terapéutica, etc.) y también relativos a la 
interacción social (medicalización de lo social, relaciones de poder), coincidiendo en ciertas 
líneas con la llamada antropología médica aplicada a la clínica, la cual ha elaborado valiosas 
contribuciones en la investigación de los llamados “modelos explicativos de enfermedad”, en 
íntima relación con trabajos realizados desde la epidemiología cultural. A la vez, el campo de la 
salud colectiva ha recibido numerosos insumos de la psicología de la salud, especialmente en 
lo referente al enfoque biopsicosocial y la fisiología del stress, inaugurando una etapa de 
colaboración interdisciplinaria que ha dado origen a diversas corrientes relacionadas con el 
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campo de la salud: desde la neuropsicoinmunología a la antropología de los alimentos. Otras 
corrientes teóricas y aplicadas son la antropología biocultural y la geografía médica, entre 
otras que han enfatizado el estudio de la relación entre ecología, biología y conducta, con 
especial énfasis en los aspectos evolutivos y con puentes hacia disciplinas que originalmente 
partieron de la antropología física, como la morfología humana y comparada, la genética y la 
biología molecular. 
Epidemiología cultural es un término propuesto por autores principalmente desde el 
ámbito “latino”, entendido éste desde un sentido amplio e incluyendo a países del 
mediterráneo o con dichas influencias (Argentina, Brasil, Ecuador, Francia, Italia, México, 
Quebec, etc.), que han subrayado la relevancia de integrar la dimensión epidemiológica con los 
análisis interpretativos de la cultura; reclaman también la pertinencia de atender a los 
aspectos sociales, tanto los relativos a la interacción social –redes sociales, capital social- como 
los referidos a los aspectos económicos y políticos que se encuentran presentes en la “red 
causal” de las enfermedades y también de la salud (Menendez, 1988). Tanto desde un plano 
teórico como a partir de investigaciones específicas, se ha planteado la necesidad de integrar 
estos niveles en el análisis de los problemas de salud, siendo -no obstante- aun emergente la 
propuesta de construir una epidemiología que se nutra tanto de los saberes científicos 
procedentes de la biomedicina y la epidemiología, como también desde las diversas ciencias 
sociales, especialmente de la antropología, por su énfasis holístico y su enfoque etnográfico y 
cualitativo; incluyendo además en la mirada epidemiológica otros perfiles procedentes del 
saber y de la práctica de los médicos clínicos aplicativos, de los terapeutas no hegemónicos y 
de los mismos conjuntos sociales, quienes poseen su propia “epidemiología popular”. El 
conocimiento de estos perfiles constituye para algunos de los autores que emplean el término 
de epidemiología cultural un aspecto clave para el análisis de la situación de salud en una 
comunidad. Su explicación a partir de un solo modelo, como el biomédico, a decir de González-
Chévez y Hersch, “….introduce un sesgo en el abordaje de la realidad social y de salud al 
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considerar exclusivamente las entidades nosológicas reconocidas en el paradigma médico 
dominante. Este sesgo se incrementa en comunidades rurales e indígenas, en cuyo contexto 
cultural opera un conjunto de problemas de salud que, aun cuando son percibidos por la 
población, carecen de equivalente en la nosología médica oficial y, por tanto, no son 
detectados por las instituciones de salud. De lo anterior resulta una serie de situaciones de 
susceptibilidad, riesgo y enfermedad no caracterizadas o definidas en términos 
epidemiológicos como necesidades de atención”(-Martínez, 1993). 
Considerando que el debate actual incluye la discusión de los factores determinantes de 
la salud y la enfermedad, asumimos la posición de que la respuesta social es parte integral del 
proceso (de salud/enfermedad), en el cual se construye y reproduce el perfil epidemiológico 
poblacional. A la vez, el planteamiento de una epidemiología cultural requiere de un carácter 
paradigmático distintivo (una forma de ver el mundo y la salud), consistente en sustentar 
diferencias ontológicas, epistemológicas y axiológicas con el modelo convencional de hacer 
epidemiología, en tanto ésta última representa un ejercicio construido en torno a la 
enfermedad pero no al padecimiento, siendo su énfasis en los determinantes biológicos otro 
de los factores que limitan las acciones en salud pública, a pesar de asumir discursivamente un 
modelo multicausal como es el biopsicosocial. La propuesta de una epidemiología cultural 
pretende reconocer además el papel que juegan la teoría y los valores en la evaluación de los 
problemas de salud, considerando que interesa identificar los aspectos estructurales que 
definen el perfil epidemiológico poblacional más allá de su significación estadística, con el fin 
explícito de incidir propositivamente en el mejoramiento del estado de salud colectiva. 
La epidemiología es definida comúnmente cómo el estudio de los determinantes del 
proceso salud enfermedad, cuya importancia radica en la aplicación de sus conocimientos para 
la prevención y control de enfermedades desde un punto de vista poblacional. La ampliación 
del marco de observación propuesto por la epidemiología cultural considera que los factores 
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causales identificados y las intervenciones derivadas desde la epidemiología clásica han sido 
muy útiles en la tarea de controlar las enfermedades y mejorar el nivel de salud colectiva. Sin 
embargo, aunque desde mediados del siglo XX la salud pública ha abandonado los modelos 
explicativos unicausales, en la práctica las investigaciones e intervenciones convencionales en 
epidemiología y salud pública siguen privilegiando explicaciones de corte reduccionista, en 
concordancia con el paradigma biomédico dominante; alcanzando su máximo nivel de 
sofisticación estadística en la moderna epidemiología del riesgo y en avances conseguidos en 
biología genética y molecular, que tienden a ser incorporados a costa de soslayar los factores 
sociales, políticos y culturales. Como consecuencia, sus alcances en términos de mejoramiento 
de la salud colectiva tienden a ser muy limitados en la época actual, caracterizados por una 
transición epidemiológica polarizada y desigual. A pesar de que se documenta en las últimas 
décadas la ampliación del campo de observación y acción mediante la inclusión de otras 
disciplinas y profesiones que hoy integran el campo de la nueva salud pública, este paradigma 
tiende –paradójicamente- hacia la individualización del riesgo; transformando la idea de riesgo 
en un elemento clave para la ecuación de voluntades, intereses, conflictos y, especialmente, 
de dominio de la situación, fomentando individualidades constantemente ocupadas en 
“colonizar su futuro” , a partir de la difusión de las consecuencias epidemiológicas de los 
llamados “estilos de vida”. 
La propuesta de una epidemiología cultural, en cambio, representa el interés de 
profundizar en el estudio de los factores de riesgo en clave preventiva “estructural” (social), 
considerando a la biología y al ambiente físico en íntima relación con la cultura y las relaciones 
sociales y políticas. Su eje teórico radica en asumir que su objeto de estudio está constituido 
por un proceso dinámico que nunca se expresa en la forma de una "historia natural de la 
enfermedad", dado que ésta es siempre social, y por lo tanto cultural; por lo que su estudio 
debe incluir la respuesta a este proceso y ser conceptualizado como salud, enfermedad y los 
procesos de atención. Otra consideración de importancia es que este proceso está siempre 
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mediado simbólicamente, y que mantiene connotaciones culturales y políticas que pueden 
resultar ser tan importantes como los factores biológicos, en tanto expresan relaciones, 
conflictos, intereses y valores cuya raigambre es política y cultural. La tercera de las premisas 
señala la necesidad de adoptar una perspectiva holística e integral en el marco de observación, 
mediante el estudio del contexto y de los diferentes factores que intervienen en el proceso 
salud/enfermedad/atención, lo que reclama necesariamente el concurso de la 
interdisciplinariedad y la conjunción de métodos cuantitativos y cualitativos, siendo su 
integración –en los problemas específicos a investigar- una parte medular de la propuesta. 
A través de esta tesis se pretende plasmar desde la medicina con mirada antropológica o 
antropología médica, cómo los factores socioculturales influyen en la presentación de las 
diversas enfermedades, teniendo en cuenta los datos epidemiológicos biomédicos y reflejando 
la interrelación y colaboración entre las diferentes disciplinas y enfoques. 
En consecuencia de lo comentado anteriormente la epidemiologia cultural se define 
como la práctica cultural que ayuda a descubrir las formas según las cuales: medidas, 
pensamiento causal y diseños de intervención; están influenciadas por: creencias, hábitos, 
teorías de poder y demás aspectos socioculturales de cada una de las diferentes poblaciones. 
Describe la salud humana, comunica con diversas audiencias, interviene para mejorar la salud 
y prevenir la enfermedad. 
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FIGURA 1 INTERACCIÓN ENTRE LOS COMPONENTES DE LA EPIDEMIOLOGÍA CULTURAL. ELABORACIÓN PERSONAL 
La epidemiologia debe proporcionar teorías y herramientas para comprender la 
frecuencia y correlación de tales prácticas. Es una estrategia para describir problemas sociales 
relacionados con la salud a gran escala, agrupando la aparición de enfermedades en patrones y 
tendencias, buscando causas generales. 
La antropología proporciona métodos para comprender la variabilidad, contexto y lógica 
de prácticas culturales relacionadas con la salud. 
Las reacciones humanas crean patrones: estilos de vida, trabajo, alimentación, 
actividades, comportamiento aprendido: conocimiento, mentiras, malentendidos; técnicas de 
adaptación al entorno, formas de sentir y creencias, todo influye en la susceptibilidad a 
enfermar. Las creencias son potentes motivadores. El desorden del cuerpo está influenciado 
por quienes somos y con quién interaccionamos. Los patrones de cultura son equivalentes a 
los patrones de enfermedad. 
La antropología es una ciencia cualitativa, la epidemiología es cuantitativa, estudia la 
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Existen patrones generales asociados con la salud, como son los efectos de la edad, 
alimentación, ejercicio, profesión, factores de riesgo. 
Se entiende como epidemiologia social la rama de la epidemiología que se ocupa de los 
efectos de la organización social sobre la salud: nivel de Ingresos, estrés laboral, clase, apoyo 
social, profesión y desigualdad. 
La epidemiologia cultural se centra en las repercusiones sobre la salud de los 
comportamientos y creencias de las diversas culturas, con un poder explicativo mayor y de 
mayor efectividad que el concepto de sociedad. Busca patrones en las respuestas 
culturalmente modeladas a la enfermedad, estudia las aflicciones que afronta la humanidad   
“cómo los grupos se organizan para tratar y explicar las causas del sufrimiento”. 
La epidemiologia cultural revela una mejor comprensión de los problemas sanitarios de 
la comunidad, enfocando medidas curativas y preventivas y evaluando la efectividad de tales 
medidas. Revela las formas en que valores, creencias, hábitos y toma de decisiones influyen en 
el comportamiento que cambia la salud. 
Entre las diferentes disciplinas existe una estrecha correlación como es la recolección de 
datos, diseños de investigación, diseños de intervención en salud pública a nivel de 
comunidades y nuevas formas de comunicación. 
Existe actualmente, entre los distintos profesionales de la salud un interés creciente por 
acercarse a un enfoque de la noción de salud y enfermedad que permita, desde sus diversos 
ámbitos de desempeño, una comprensión lo más integral posible del fenómeno. Tanto en el 
ámbito clínico, pero especialmente en el diseño de políticas, programas y proyectos de salud 
poblacionales, los equipos de salud han experimentado las limitaciones de los modelos 
explicativos de enfermedad tradicionalmente utilizados. Tales limitaciones son evidentes en 
fenómenos como la adherencia a tratamientos, el éxito sólo parcial de las políticas y los 
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programas de prevención y promoción. A nivel epidemiológico específicamente, hoy se 
cuestiona la vigencia y suficiencia de los modelos tradicionales, considerando el cambio del 
perfil demográfico y epidemiológico de nuestras sociedades, en claro proceso de transición. 
Una de las consecuencias de este cuestionamiento generalizado tiene que ver con la 
incorporación de elementos técnicos e ideacionales originales de diversas disciplinas con las 
cuales la epidemiología ha establecido, más con unas que con otras, una relación en el tiempo. 
 A continuación revisamos especialmente la relación de necesidad que existe entre el 
desarrollo de una epidemiología con enfoque social, y un enfoque desde la subdisciplina de la 
antropología médica. En el entendido de que existe un parentesco innegable entre la 
epidemiología de campo y la antropología, apreciable en sus contextos iniciales de nacimiento 
disciplinar así como en el desarrollo de sus respectivos campos de trabajo, revisaremos los 
conceptos claves que permiten integraciones para aportar a conocer sus posibilidades de 
interlocución y trabajo conjunto(Fajreldin, 2006). 
1.2 ANTROPOLOGÍA MÉDICA: SU VÍNCULO CON LA SALUD PÚBLICA Y LA 
EPIDEMIOLOGÍA. 
La antropología médica es la subdisciplina antropológica que entiende la salud en el 
ámbito de la cultura, comprendiendo el trinomio salud/enfermedad/atención como universal 
frente al cual cada comunidad humana ha debido desarrollar una respuesta específica y en la 
historia, para su comprensión y abordaje. Con variados enfoques, algunas de las áreas de 
mayor investigación acción en la subdisciplina han sido la epidemiología y estudios ecológicos; 
sanidad y sistemas sanitarios; etnomedicina o ¨medicina popular¨; fenómenos bioculturales; 
cambio sociocultural y planificación en torno a la salud (Kenny M, 1980). Revisemos 
brevemente su historia. 
Según explica la antropóloga médica chilena Mónica Weisner (Weisner, 2000), el primer 
aporte significativo a lo que muy posteriormente será denominado antropología médica lo 
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encontramos en el trabajo que el médico y antropólogo británico William Rivers realizó como 
miembro de la multidisciplinaria Expedición al Estrecho de Torres en 1898 –expedición que 
constituye también un hito en relación con la Antropología en general–, cuya publicación se 
realizó de manera póstuma en 1924. Aunque Rivers realiza una clasificación de las 
manifestaciones de la medicina ¨primitiva¨ en términos de mágico-religiosa, su visión será 
central para la corriente de pensamiento posterior que denominaremos etnomedicina, 
enfocada en el estudio etnográfico de los sistemas médicos no occidentales. 
Para Weisner, otras raíces de la antropología médica serán la antropología física, 
emergida mucho antes que la sociocultural; teniendo también importante influencia el 
movimiento de cultura y personalidad que en los años 30 aglutina a antropólogos, psicólogos y 
psiquiatras en torno a la relación entre la personalidad adulta y el medio sociocultural. 
Posteriormente también se intentará redefinir el aporte de Freud desde una perspectiva 
antropológica, siendo importante además los trabajos que la escuela de Chicago realiza en 
relación con la psiquiatría dentro de la urbe.  
Según Weisner, los estudios que los antropólogos como Redfield en 1926, Clements en 
el año 32, el mexicano Othon de Mendizábal entre 1935 y el 40, Sigerist en 1943 y los que 
comienza Ackerknecht en la década del 40, se centraron en aspectos teóricos, limitándose su 
estudio a sociedades de bajo nivel tecnológico. 
Pero finalmente, la “última de las raíces, el movimiento de Salud Pública Internacional 
después de la segunda guerra mundial, es el que gatilla tal vez más que los anteriores, la 
necesidad de crear esta nueva subdisciplina¨ (Weisner, 2000).  
Así, según Weisner: ¨A partir de los años 50 los antropólogos demostraron la utilidad 
práctica de sus conocimientos y métodos de investigación al personal internacional de salud 
pública¨ (Weisner 2000), destacándose los estudios de antropólogos como Benjamín Paul en 
1955, Adams en 1953, Erasmus en 1952, Foster en el mismo año, Jenny y Simmons en 1954, 
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Saunders en 1954, Kelly en 1956. Así pues, estos autores, junto a otros como Wolf o Jaco, 
pueden ser considerados como pertenecientes a la primera generación de antropólogos 
médicos propiamente como tal. 
Después de la segunda guerra se dio, en efecto, gran impulso a estudios de sociología y 
antropología médica y muchos fueron los que se dedicaron a crear y aplicar programas de 
desarrollo en salud pública, y es justamente el período ¨formativo¨ de la antropología médica 
cuando comienzan a integrarse los conocimientos teóricos en programas de acción sanitaria a 
nivel internacional, es decir, cuando la disciplina comienza a asumir un rol aplicado, logrando 
perfilarse como una disciplina tanto teórica como práctica. 
Para Kenny y de Miguel, la subdisciplina desde finales de los años 40 al 60 ya se 
configura con una cierta solidez teórica en cuanto a temáticas, bajo el modelo del 
funcionalismo culturalista centrado en indagar las ¨barreras¨ culturales para la expansión de la 
medicina científica. Con un criterio francamente etnocéntrico que implicaba un profundo 
prejuicio biomédico en relación con la medicina y la forma de vida del ¨otro¨(Kenny M, 1980), 
los antropólogos actuaron muchas veces como vehículos de internación de ideas occidentales 
para imponer la biomedicina, volcándose otros al estudio de la etnomedicina para conocer en 
este contexto las creencias médicas de los estudiados y asegurar el cumplimiento de sus 
pacientes y el desarrollo de servicios de salud biomédicos. Los antropólogos comenzaron a 
dedicarse asimismo a la enseñanza a profesionales de la salud, integrándose cada vez más a 
sus aulas. 
Es recién en la década de los 60 cuando el término Antropología Médica –Norman Scott, 
en 1963– comienza a emplearse, fundándose en 1968 la Sociedad de Antropología Médica, en 
Estados Unidos. Al comienzo de esta década se hace posible desligar el tema médico de las 
corrientes de ¨magia y religión¨ que lo habían monopolizado, para poder establecer una 
disciplina en que la medicina propiamente fuera el objeto de estudio. En general podemos ver 
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que las tendencias teóricas de la subdisciplina se dirigen cada vez más a un distanciamiento de 
los criterios de ¨exoticidad¨ iniciales, acercándose paulatinamente a la idea de que también 
Occidente y sus sistemas médicos pueden y deben ser tomados como objeto de estudio y 
crítica antropológica (Fajreldin, 2006). 
En términos de formación disciplinar e institucionales, luego de algunos intentos de 
asociación de los antropólogos que trabajaban en el área, finalmente en el año 1975 se 
constituye como una unidad de la American Anthropological Asociation (AAA), la Sociedad de 
Antropología Médica (SMA), donde la subdisciplina ocupa hoy un importante lugar (Weisner, 
2000). América Latina, en tanto, ha jugado un gran papel en el desarrollo de la subdisciplina, 
dejando en las últimas décadas de ser un mero ¨laboratorio etnográfico ¨. En 1979, gracias a la 
acción de estudiosos como el Dr. Fernando Cabieses y teniendo como sede el Perú, se efectúa 
el Primer Congreso Mundial de Etnomedicina. Es además el primer tema de investigación 
antropológica en lugares como Latinoamérica, UK, Japón, Sudáfrica, Europa continental. 
Variadas perspectivas podemos encontrar dentro de la antropología médica actual. A 
continuación revisaremos las principales corrientes con el objeto de realizar algunas críticas y 
descripciones que nos permitan dar cuenta de ciertos elementos interesantes con los cuales 
ligar posteriormente las otras disciplinas. Dichas corrientes son: (1) El paradigma de la Ecología 
Médica; (2) el paradigma Interpretativo Cultural; (3) La Antropología Médica Crítica; (4) el 
modelo funcionalismo culturalista, por citar tan sólo las más relevantes. 
El paradigma de la Ecología Médica, que aparece en la década de 1960 (Anne Mac Elroy 
y Patricia Townsend, entre otros), parte de una conceptualización de la temática más centrada 
en lo biológico que en lo sociocultural. Las autoras poseen una concepción de la salud como 
una medida de adaptación, entendiendo a esta como cambios biológicos o de comportamiento 
de individuos y grupos para sobrevivir en un medioambiente determinado. Por tanto, el nivel 
de salud de un grupo refleja la naturaleza y calidad de las interrelaciones dentro del grupo, con 
YIra Llanos Manchego 36 Tesis Doctoral 
 
sus vecinos, plantas y animales y también con los seres no vivos del hábitat; en este paradigma 
la enfermedad es tomada como un objeto natural, como una realidad material externa; donde 
los sistemas médicos son respuestas sociales utilitarias a condiciones naturales invasivas. Para 
los críticos de este paradigma, en él la cultura termina siendo absorbida por lo natural y el 
análisis cultural consiste en demostrar la eficacia adaptativa. 
Otro importante paradigma, el Interpretativo Cultural, emerge como reacción a la 
dominancia del anterior. Los doctores Arthur Kleinman y Byron Good, en la década de 1990, 
son algunos de sus cultores. La enfermedad no es solamente un fenómeno físico, una entidad, 
sino más bien un ¨modelo explicativo¨, perteneciente a la cultura, en especial a la cultura 
médica. Y la cultura no es sólo una manera de representar la enfermedad sino que es lo 
constitutivo de la realidad humana. La enfermedad es cognoscible, desde enfermos y 
sanadores, solamente a través de un set de actividades a interpretar, de modo que la 
construcción cultural de la enfermedad es algo claro. Estas actividades abarcan una interacción 
de biología, prácticas sociales, y marcos culturalmente constituidos para formar y producir una 
¨realidad clínica¨ (Fajreldin, 2006). 
La Antropología Médica Crítica es una perspectiva emergida en el decenio de 1970; Baer 
y Singer, en 1982, proponen el nombre. En palabras de Weisner: ¨Al igual que Foucault (1975), 
Navarro (1976), Waitzkin (1983), y Susser (1997), los antropólogos médicos críticos piensan 
que las ideologías dominantes y los patrones sociales en el cuidado médico están íntimamente 
relacionados a ideologías hegemónicas y patrones externos a la biomedicina. La antropología 
médica crítica se preocupa de la salud tanto en sociedades indígenas como en sociedades 
precapitalistas, capitalistas y aquellas de orientación socialista. Entiende los problemas en 
salud dentro del contexto de fuerzas políticas y económicas que las circundan, incluyendo a las 
fuerzas a escala institucional, nacional y global, que estructuran las relaciones humanas, 
moldean los comportamientos sociales, condicionan las experiencias colectivas, reordenan las 
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ecologías locales y sitúan los significados culturales. La antropología médica crítica hace 
conexiones entre el macro nivel del mundo capitalista y el micro nivel de las creencias de los 
pacientes acerca de la enfermedad y de sus experiencias con la misma¨ (Weisner, 2000). En 
consecuencia, los antropólogos médicos críticos apuntan a la estructura específica de las 
relaciones sociales que subyacen y explican las construcciones culturales particulares. La 
pregunta que corresponde es bajo qué set de condiciones históricas aparecen las 
enfermedades. No es meramente la naturaleza –vista como una realidad externa– la que actúa 
sobre el individuo, sino una que ha sido profundamente influida por la jerarquía social humana 
y su cambio evolutivo y ésta, a su vez, por la estructura económica política cambiante.  
En América Latina, Grimberg sostiene que: ¨Si bien orientaciones teóricas como el 
interaccionismo simbólico, la escuela crítica de la desviación, las perspectivas neomarxistas de 
construcción social, generaron aportes críticos importantes, el modelo dominante ha sido el 
funcionalismo culturalista focalizado en la integración cultural, al que le continuó el 
cognitivismo de los años setenta centrado en la descripción de representaciones y prácticas, y 
el análisis de las funciones de integración y cohesión social de los sistemas médicos¨ 
(Grimberg, 1995). 
En Latinoamérica, señala la autora (Grimberg, 1995), estas corrientes comienzan a 
desarrollarse recién en la década de 1980 y una mayor importancia han asignado los 
antropólogos latinoamericanos a las orientaciones que incorporaron la perspectiva histórica y 
la consideración de procesos económico-políticos a la problemática de la medicina tradicional.  
Una vez expuestas brevemente las principales corrientes, revisaremos a continuación los 
elementos conceptuales claves para la comprensión del material de trabajo con el que 
producen los antropólogos médicos. Hemos privilegiado para ello el aporte que hicieran hace 
más de dos décadas Foster y Anderson (Foster G, 1978), un verdadero clásico en el tema. 
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Como hemos venido señalando en varios apartados, para los antropólogos médicos es 
posible –y necesario– dividir la enfermedad en: el fenómeno clínico como manifestación 
(disease), y la experiencia de estar enfermo (illness), que es el área apropiada para el estudio 
antropológico. Algunos autores distinguen asimismo la enfermedad objetiva/subjetiva, 
étic/émic, entre otras dicotomías que implican un reconocimiento a que la enfermedad es 
leída desde los sujetos y no es meramente una entidad independiente.  
Disease varía de sociedad en sociedad, y es explicable por factores tanto climáticos o 
geográficos como otros relativos a las actividades productivas, la distribución de los recursos, 
factores como la malnutrición, la polución, la inseguridad económica, la vivienda, la posición 
que política y socialmente se tenga dentro de la comunidad, entre otros, que contribuyen a la 
susceptibilidad de la salud. Y más allá de su existencia en cuanto a fenómeno físico, existe 
cuando se la reconoce desde la cultura (Illness). Por ello, no es sólo variable en relación a 
diferencias culturales sino también dentro de una misma sociedad y en el tiempo. En el nivel 
individual tiene que ver con la respuesta del paciente al sufrimiento o la enfermedad, lo que se 
conoce como ¨padecimiento¨, o, según el concepto de ¨mindful body¨, un cuerpo siente 
físicamente la angustia del malestar que porta. 
En respuesta de ¨disease¨ o ¨illness¨ cada sociedad crea un sistema médico. Todo 
sistema médico consiste en creencias y prácticas que están dirigidos conscientemente a 
promover la salud y aliviar la enfermedad y, según Foster y Anderson, ¨el término abarca la 
totalidad de los conocimientos en salud, tratamientos y habilidades de los miembros de cada 
grupo. Puede usarse para incluir las actividades clínicas y no clínicas, las instituciones formales 
y no formales y muchas otras actividades que (...) sostienen los niveles de salud del grupo y 
promueven el óptimo funcionamiento de la sociedad¨ (Foster G, 1978). Todo aquello que 
promueve una forma de vida saludable, implementos tecnológicos, calidad de los alimentos, 
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avances médicos, entre otros, puede ser considerado como parte de estos sistemas de 
respuestas. 
Para efectos de estudio, tal como señalan los citados autores, los sistemas médicos 
pueden dividirse en dos grandes subsistemas: sistema teórico de la enfermedad, referido a 
creencias acerca de la naturaleza de la salud, las causas de la enfermedad, y remedios y 
técnicas curativas usadas por los agentes; y sistema de cuidado de la salud, que se refiere a la 
manera en que las sociedades organizan el cuidado de los enfermos, y utilizan el conocimiento 
teórico para auxiliar al paciente, agentes médicos, materia médica.  
Foster y Anderson señalan que el sistema teórico de la enfermedad en una sociedad 
refleja los aspectos cognitivos de la misma, es decir, a nivel ideacional, explicación, 
clasificación, causa y efecto. Así es como todos y cada uno de los sistemas teóricos de la 
enfermedad en todo el orbe y en todas las épocas son racionales y lógicos y sus técnicas 
curativas son internamente coherentes y funcionales a los mismos.  
Un sistema de cuidado de la salud, en tanto, es una institución social que involucra al 
menos a dos personas: quien cura y el paciente. Y se trata de un trabajo destinado a buscar la 
mejoría del mal, usando recursos del propio paciente, su entorno y su sociedad. Estos sistemas 
reflejan al anterior, por cuanto son la manifestación de determinadas creencias, la reacción 
posible a ellas. Todos los sistemas médicos actúan sobre la base de una díada que es el 
paciente y el sanador. El rol de sanador puede ser ocupado por uno o varios especialistas 
dentro de las sociedades dependiendo de la complejidad del sistema médico, las sociedades 
complejas tienden a exhibir un panorama en donde coexisten varios subsistemas médicos, o 
un patrón de pluralismo médico. Desde esta perspectiva, el ¨sistema médico¨ de una sociedad 
consiste en la totalidad de subsistemas médicos que coexisten de manera cooperativa o 
competitiva unos con otros. Por ejemplo, en la moderna sociedad industrial uno encuentra 
además de la biomedicina, que es el sistema médico dominante, otros sistemas como la 
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quiropraxia, la naturopatía, las prácticas de sanación religiosa de distinto origen, y varios 
sistemas etnomédicos como tradiciones curativas nativas, curanderismo, el uso de hierbas, la 
santería, que muchas veces son características y más menos privativos de diversos grupos 
sociales dentro de la sociedad mayor (Fajreldin, 2006). 
Para los estudiosos, es central que los sistemas médicos no sean vistos de manera 
aislada sino que apreciados dentro de todo el ámbito de la cultura en la que funcionan. Pero 
además de esta dimensión clara, existe otra más profunda en la que se entiende, como lo hace 
Pellegrino (Pellegrino., 1963) que la ¨medicina es un sensible y exquisito indicador de las 
características culturales dominantes de una época, del comportamiento del hombre ante la 
amenaza y la realidad de la enfermedad está necesariamente enraizada en la concepción que 
ha construido de sí mismo y de su universo. 
Cada cultura ha desarrollado un sistema de medicina que sostiene una indisoluble y 
recíproca relación con su visión de mundo prevaleciente. El comportamiento médico de 
individuos y grupos es incomprensible fuera de la historia cultural general¨ (Pellegrino., 1963). 
Por su integralidad dentro del conjunto de la cultura, todos los sistemas médicos son 
multifuncionales, es decir, su función va más allá de la restitución de la salud. Todas las otras 
funciones que pasan inadvertidas para la observación superficial se enmarcan dentro de la 
necesidad de proveer a los individuos de un estado de salud total, no limitado a lo puramente 
físico, es decir, partes del sistema que ayudan a curar.  
Resumiendo, los sistemas médicos tienen múltiples objetivos y funciones y no sólo 
reflejan los valores e ideas de las culturas de que forman parte, sino que se relacionan con 
todas las otras partes de la misma, de manera integrada. Sólo si se les ve como en su contexto 
pueden explicarse los comportamientos de los miembros de la cultura. La ignorancia de esta 
característica es lo que en gran medida explica el fracaso de los programas de salud 
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importados a contextos culturales diversos: salud y enfermedad son partes del todo 
sociocultural y no elementos aislados removibles e intercambiables. 
1.3 EPIDEMIOLOGÍA: ACERCAMIENTO CRÍTICO A LOS PARADIGMAS. 
Para introducirnos en esta crítica, es necesario referir al soporte ideacional y político 
sobre el cual la epidemiología clásica ha venido desarrollando y comprendiendo su trabajo. La 
denominada ¨biomedicina¨ es el sistema médico dominante. Llamada también medicina 
occidental, científica, moderna, cosmopolita, se caracteriza por disociar la enfermedad de todo 
lo que no sea orgánico. Por ello, tanto el diagnóstico como el tratamiento del enfermo se 
realizan desde la perspectiva individual, viendo la enfermedad como algo netamente biológico 
y el paciente como cuerpo enfermo, constituyéndose como un paradigma reduccionista.  
Como estos desarrollos tienen que ver con una ¨práctica social¨ específica, que se 
enmarca dentro del devenir particular de la cultura involucrada en su desarrollo –la 
occidental–, lo hegemónico de la misma no necesariamente tiene que ver con su eficacia 
médica, sino más bien con su imposición de parte de las fuerzas sociales, económicas y 
culturales occidentales, lo cual posibilita no sólo cuestionar su omnipotencia, sino también 
mirar hacia otras tradiciones culturales en el ámbito de la medicina igualmente históricas y 
válidas. Y la crítica al modelo entonces, y a la epidemiología clásica, en Latinoamérica se 
enmarca también en ello.  
Hoy en día surgen cuestionamientos a la situación hegemónica del modelo mecanicista; 
con la transformación del perfil epidemiológico de las poblaciones –enfermedades 
degenerativas y crónicas, como también relacionadas con el deterioro del medioambiente 
ecológico y social– se va haciendo cada vez más patente la relación con el carácter 
sociocultural de la enfermedad; es decir, se hace clara la necesidad de tener un nuevo enfoque 
multicausal de la enfermedad (Fajreldin, 2006). 
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La epidemiología aparece inicialmente vinculada con la percepción de los fenómenos 
tales como la desigualdad social ante la enfermedad y la muerte, la existencia de zonas 
malsanas dentro de las urbes que actúan como ¨focos epidémicos¨, impulsando a los médicos 
a poner su atención en la influencia del medio ambiente y del contexto social en los procesos 
patológicos. ¨La medicina de las constituciones, la teoría miasmática, la doctrina telúrica, y lo 
que hemos llamado `teoría social de la enfermedad`, son algunas de las doctrinas científicas 
elaboradas por los médicos en los siglos XVIII y XIX, que hacen referencia al impacto del medio 
en la salud de la población¨ (Urteaga, 1980). 
Para Foucault (Citarella, 1995), en tanto, el cuerpo asume un rol central dentro de la 
cultura capitalista y, por ende, debe ser manejado por medio de la medicina como una 
estrategia biopolítica. Era interés del Estado en primera instancia posibilitar la ciencia médica 
como parte de la creación de un aparato administrativo estable. Esta medicina contemplaba 
entre otros aspectos: conocimientos de natalidad, mortalidad, episodios endémicos, etc.; 
normalización de la enseñanza médica (es decir, el primero que debe ser completamente 
¨normalizado¨ es el médico). En el ámbito de la urbanización europea se entiende la 
emergencia de una medicina de aislamiento de aquellos que perturban el orden y la limpieza 
social –pestes, locos, pobres–, con el desarrollo de las instituciones donde se podía concentrar 
a los enfermos, observarlos, contarlos, controlarlos. Al enfermo, como al pobre, al criminal, se 
le expulsa para purificar el ambiente social y, en general, con toda aquella posible amenaza al 
orden de las nacientes ciudades.  
Comienza, asimismo, un combate de las epidemias dentro de la medicina urbana, y los 
conceptos de ¨salubridad¨, ¨insalubridad¨ y ¨salud pública¨ se manifiestan en el control de las 
personas, pero también de los espacios y los elementos que tiene que ver con la salud (agua, 
aire, cloacas, desagües, etc.). 
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Y en efecto, a mediados del siglo XVIII se quiso introducir la idea de la medicina como 
ciencia social, pero la bacteriología y la etiología específica de las enfermedades debilitaron 
esta idea y reforzaron la biomedicina (Montero Labbé, 1992). Principalmente por los cambios 
producidos por el pensamiento cartesiano, que hace aparecer al cuerpo como una máquina 
sometida a reparación, el rol del médico va a cambiar también ya que se centrará entonces en 
el conocimiento del cuerpo (y no del entorno, ni del medio) del paciente. A partir de esto las 
ciencias químicas, físicas y anatómicas se pondrán al servicio de la medicina científica, y ya en 
el siglo XIX la causa se buscará en los tejidos y en las células. Comienzan los desarrollos en el 
sentido de comprender agentes causales de la enfermedad (agentes externos: virus y 
bacterias), convirtiéndose la bacteriología, la química y la farmacia en las principales 
herramientas de la medicina. 
Según R. Bustos (Bustos, 1998) una vez cambiada la concepción hipocrática, ha quedado 
el cuerpo enfermo como un objeto, en una concepción paulatina y progresivamente mecánica, 
siendo ignorada la persona como entidad integral, así como los aspectos psicosociales. El 
paciente no asume ningún rol, y es el médico quien lo asume completamente a través de una 
serie de métodos completamente empíricos para diagnosticar y tratar. La medicina moderna 
ha ido destruyendo la experiencia subjetiva de la enfermedad, y cada vez más convirtiéndola 
en el producto de contingencias naturales y externas al sujeto, constituyendo un verdadero y 
dramático ¨sacrificio del sujeto¨.  
Luego de la segunda guerra mundial cambia la posición del Estado, desde un generar 
salud para su propio beneficio –mantenimiento social, productivo, y también defensivo–, a 
pensarse la salud en término del bienestar de los individuos que componen el Estado, para sí 
mismos. Gracias a este cambio los ámbitos de la intervención y preocupación médica se 
amplían, llegando a contar entre ellos todas las áreas donde la salud del individuo está en 
juego (condiciones de vivienda, agua, condiciones productivas, alimentación, etc.), y asimismo 
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se manifiesta en la preocupación por la salud preventiva y promoción de salud, a nivel mundial 
(Bustos, 1998). Como reflexión, notemos que es éste justamente el momento en que 
comenzará a emerger una antropología aplicada al servicio de la medicina occidental, según 
hemos ya descrito, de modo que existe un parentesco de intereses y prácticas indiscutido 
entre Epidemiología y Antropología Médica. 
En la epidemiología como disciplina, entonces, pueden distinguirse al menos tres 
grandes momentos relacionados con la dinámica epidemiológica de las sociedades (Susser M, 
1996). Un primer momento caracterizado por la primacía de un paradigma denominado como 
¨estadísticas sanitarias¨ (primera mitad del siglo XIX), dominado por el concepto de ¨miasmas¨; 
un segundo momento claramente influido por la noción de ¨germen¨ (finales del siglo XIX y 
mitad del XX), ligado al desarrollo de la enfermedad infectocontagiosa; y un tercer momento, 
donde la emergencia de la enfermedad crónica como problema de salud prevaleciente ha 
dado origen a un acercamiento denominado de ¨caja negra¨ (desde la segunda mitad del XX 
hasta hoy).  
En cada uno de ellos, el esfuerzo estuvo puesto en analizar causalidades de enfermedad 
desde estos paradigmas prevalecientes. En el primero la causalidad estuvo fuertemente 
marcada por la noción de medio ambiente, higiene y condicionantes sociales para la 
enfermedad (la medicina de los pobres, el hacinamiento urbano, etc.). El segundo momento se 
caracteriza, en cambio, por el enfoque en lo biológico como causal, la mayor de las veces 
exclusiva; el énfasis en la microbiología y el desarrollo de más tecnología y teoría de 
laboratorio, fue desplazando la importancia de lo social. Como reacción a tal focalización en la 
esfera de lo biológico, de una disciplina que por definición es social, el tercer momento, ¨caja 
negra¨, intentó explorar en la dimensión ecológica, individual y biológica de la enfermedad. 
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En América Latina, estos paradigmas también han funcionado de manera más bien 
similar; sin embargo, ha primado un enfoque positivista tanto en la salud pública como en la 
enseñanza de las ciencias médicas (Menéndez, 1998). 
Esta dominancia o hegemonía del paradigma biomédico está legitimada por leyes que le 
otorgan un cierto monopolio sobre el saber y al hacer, en relación a otras prácticas médicas, y 
limitan o prohíben la práctica de otras tipos de curas (Baer H, 1997). Esta crítica será 
sustancial, como veremos, a la hora de posicionar ciertos elementos conceptuales y 
metodológicos desde la antropología médica al servicio de la epidemiología. El paradigma de la 
caja negra está en este momento en cuestión, existiendo una serie de corrientes de 
pensamiento y acción que tienden a utilizar recursos metodológicos y conceptuales para 
abordar la dimensión de salud y enfermedad desde una perspectiva transdisciplinaria y más 
integrada aún. 
1.4 HACIA UNA EPIDEMIOLOGÍA CULTURAL: ALGUNAS APORTACIONES 
TEÓRICAS. 
Desde la antropología médica será entonces relevante hacer aparecer ciertos conceptos 
que permitan la construcción de un nuevo paradigma que entienda salud/enfermedad como 
proceso socioculturalmente condicionado. En términos de vínculos disciplinarios, el 
antropólogo médico Eduardo Menéndez considera en efecto que hubo un acercamiento y 
parentesco original bastante interesante que se fue perdiendo, llegando a establecerse una 
distancia hoy necesaria de superar. Así, se ha abandonado el interés que en los años 50 y 60 
tuvieron ciencias sociales y epidemiología por identificar la salud con lo social. Dice, ¨la 
epidemiología, al colocar el objetivo nuclear en la medición estadística del fenómeno, al excluir 
de su esfera de investigación todo lo que no fuera medible, al optar por un empirismo que hizo 
secundaria la dimensión teórica, o al reducir los procesos holísticos que se dan en la realidad 
del proceso salud/enfermedad/atención a variables o factores manejados en términos 
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cuantitativos, fue no sólo reduciendo sus posibilidades de captar información estratégica, 
analizarla y producir intervenciones, sino que se fue distanciando cada vez más de la 
antropología caracterizada justamente por el uso de una aproximación cualitativa(Menéndez, 
1998). 
Si bien ha sido la epidemiología "positivista¨ quien domina en los sistemas sanitarios de 
América Latina y en los centros de enseñanza, otra línea histórico/estructural ha sido 
desarrollada en algunos centros de varios países latinoamericanos, especialmente de Brasil, 
Ecuador y México; y la identificada con la investigación/acción. Para Menéndez, esto se puede 
relacionar con las corrientes que desde la antropología médica han trabajado el fenómeno 
epidemiológico. Así, la corriente positivista tiene puntos de contacto con la corriente 
ecológico-cultural; la histórico-estructural coincide en aspectos sustanciales con la escuela 
antropológica crítica y alimenta y es alimentada por la epidemiología cultural; y los trabajos de 
investigación/acción tienen coincidencia con corrientes interpretativas (Fajreldin, 2006). 
Para Menéndez es posible explicar estas relaciones, en parte por el impulso dado a la 
atención primaria desde la celebración de Alma Ata, en el apoyo consecuente a las políticas de 
descentralización, al desarrollo de los sistemas locales de salud, a la participación social en 
salud y al trabajo del proceso salud/enfermedad/atención en el ámbito comunitario, 
¨recuperando el saber popular sobre los padecimientos y favoreciendo las estrategias basadas 
en redes sociales, sostenes y auto-cuidados, favorecieron esta convergencia por lo menos en el 
discurso, como también fue impulsada por el paso al primer plano en el perfil epidemiológico 
de las enfermedades crónicas y de las "violencias", así como por el notable desarrollo del sida y 
de las adicciones¨ (Menéndez, 1998). 
Pese a la crítica que hemos hecho hasta ahora al paradigma mecanicista biomédico, ya 
¨en la actualidad las corrientes dominantes en epidemiología y en antropología médica 
reconocen la multicausalidad de la mayoría de los problemas de salud, y cuestionan colocar en 
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un solo factor la explicación causal de dicho problema¨, explica Menéndez. Ambas disciplinas 
entienden la enfermedad como un proceso; ya sea desde la mirada de la ¨historia natural¨ –
Epidemiología– o bien desde el construccionismo de la antropología, se entiende que la 
comprensión del fenómeno es compleja y multifactorial. El cómo hacerlo es diferente y allí 
está puesto uno de los desafíos más interesantes de abordar. Vamos posicionando entonces 
algunos de estos distanciamientos, divergencias y similitudes entre disciplinas.  
Si bien ambas disciplinas trabajan en base a conjuntos sociales –y no a individuos– la 
epidemiología los describe frecuentemente en términos de agregados estadísticos; en tanto, 
¨el enfoque antropológico trata de no desagregar a los grupos, dado que por definición teórica 
éstos constituyen un tipo de unidad que expresa la articulación entre los individuos. 
Desagregar a los conjuntos sociales en individuos seleccionados aleatoriamente, supone no 
asumir que dichos individuos se definen como tales a partir de las relaciones establecidas 
dentro de sus grupos, y que además la mayoría de dichas relaciones no son aleatorias¨  
(Menéndez, 1998). El riesgo está en que tal fragmentación, por muy operativa que sea, 
produce el efecto contrario al que se desea, cual es la comprensión integral del proceso 
salud/enfermedad/atención. 
Una de las áreas donde se manifiesta tal distancia es la estrategia epidemiológica de 
estandarizar los rasgos que observa para compararlos, con lo cual, y por definición, tiende a 
reducir o directamente elimina las diferencias, en especial las socioculturales, mientras que la 
antropología médica se caracteriza por subrayarlas y describirlas. Además, no sólo se excluye 
la diferencia sociocultural, sino que los instrumentos utilizados no incluyen al sujeto ni su 
experiencia de enfermedad –lo que se entiende entonces como ¨Illness¨ o padecimiento–, 
esfera que constituye uno de los ámbitos privilegiados de la antropología médica  (Menéndez, 
1998). 
YIra Llanos Manchego 48 Tesis Doctoral 
 
Otro factor de distancia que observa Menéndez es que la epidemiología ¨se caracteriza 
por el dominio una aproximación ahistórica respecto del proceso salud/enfermedad/atención. 
El uso dominante de la corta duración histórica en sus investigaciones no es un hecho casual o 
basado exclusivamente en razones técnicas, sino que obedece a una perspectiva metodológica 
que no incluye la importancia de la dimensión diacrónica¨; en cambio, ¨las ciencias 
antropológicas y las sociales han propuesto una concepción construccionista del padecimiento, 
de las estrategias de atención, pero también de la vida cotidiana en la que se procesa el 
padecimiento ¨ (Menéndez, 1998) lo cual, por definición, implica estudiar la historicidad de los 
fenómenos. 
Así, señala el antropólogo, ¨un análisis diacrónico en términos de larga duración indica 
que no sólo cambian las estrategias y formas de atención, sino que se modifica la incidencia de 
las enfermedades, y lo que es más significativo, las relaciones sociales y culturales establecidas 
por los grupos y sujetos con sus padecimientos. Investigar por qué se ha dado este proceso de 
transformación, qué factores han incidido en el mismo, no constituyen cuestiones 
exclusivamente académicas o cronográficas, sino instrumentos para ser aplicados, por 
ejemplo, en programas de educación para la salud. Observar cómo se fueron modificando los 
significados respecto de las enfermedades, qué subgrupos han ido utilizando nuevas prácticas 
higiénicas o en qué sectores sociales se detectan modificaciones importantes en las prácticas 
de auto atención, posibilitaría reorientar mejor y más eficazmente los recursos del sector 
salud¨ (Menéndez, 1998). 
Los antropólogos médicos, entonces, han dado énfasis a los estudios sobre la 
historicidad de la construcción social de la enfermedad. Dentro de ello, especial importancia 
ha tenido identificar agentes productores de enfermedad y dinámicas políticas de dominación 
social y control sobre las poblaciones. Si ignoramos tales dimensiones y niveles transversales e 
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históricos en el ámbito social en la producción de la enfermedad no podremos, a nivel de salud 
pública, encontrar a los verdaderos ¨motores¨ de la conducta individual (Fajreldin, 2006). 
Pero, particularmente relevante es, en esta caracterización de puntos de 
distanciamiento y potencial encuentro disciplinario, analizar la noción de ¨estilo de vida¨, que 
ha sido tomada por la salud pública y entendida como causal y mantenimiento de los 
padecimientos. Si bien, como señala Menéndez, como concepto logró ampliar la noción de 
salud como mero tema de biología –prevaleciente en el paradigma biologicista antes 
mencionado–, y contribuye entonces a visibilizar el vínculo entre lo social y la salud del 
individuo; la principal crítica que se puede hacer desde la antropología médica es que en 
general se ve el estilo de vida como un asunto ubicado al nivel del individuo. Es éste quien 
estaría llamado a ¨cambiar sus actitudes¨ negativas para su salud. Así, los estudios 
epidemiológicos que asocian la noción de riesgo con estilo de vida han entendido la conducta 
¨desviada¨ o ¨irracional¨, ¨estudiando actitudes individuales ante las prácticas de riesgo en 
función de rasgos de personalidad de disonancias cognitivas o carencia de información¨ (M. 
Sánchez, 2005). Desde la antropología médica, en cambio, la conducta individual es sólo 
manifestación de rasgos culturales subyacentes que, por constituir una gramática de la vida 
colectiva en que se inserta el individuo, son difíciles de modificar. De esta perspectiva, los 
¨hábitos¨ no son ¨responsabilidad¨ del individuo y, por ende, no pueden ni deben pretender 
ser modificados a ese nivel. 
Los mensajes de promoción de salud que se sitúan en este plano no garantizan –como 
los hechos demuestran– adhesión automática de los individuos; esto, tanto en el ámbito de lo 
conductual (lo que las personas hacen), o cognitivo (lo que las personas piensan). La 
epidemiología cultural debe ser capaz de evidenciar lo que es social y cultural en la 
configuración personal. Los antropólogos médicos se preguntan entonces si el acento debe 
estar puesto en la modificación de los ¨hábitos¨ individuales, o más bien en la intervención a 
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nivel colectivo de los modelos explicativos que subyacen al conjunto de esta población. Para 
ello, es necesaria, consecuentemente, una estrategia planificada y participativa que a veces se 
entiende como ¨negociación cognitiva¨, entre las nociones de salud/enfermedad que el 
sistema desee transferir y las nociones de salud/enfermedad prevalecientes en el seno de esa 
cultura o subcultura. 
De esta manera, asegura Menéndez, la utilización del concepto ¨estilo de vida¨ debe 
reformularse y extenderse a la comprensión de la conducta individual en tanto miembro de un 
colectivo particular. ¨No negamos la existencia de recursos particulares para enfrentar los 
problemas (coping), pero dicho reconocimiento debe incluirse en una dialéctica grupo/sujeto, 
para no recaer en interpretaciones y/o soluciones exclusivamente psicologistas/individualistas 
o estructuralistas que limitan o directamente impiden soluciones de tipo salubrista en 
términos colectivos¨ (Menéndez, 1998). 
Ahora bien, siguiendo con esta línea de análisis y para arribar a algunos aportes de tipo 
metodológico, ya que el concepto de salud tiene dos planos de interpretación fenomenológica 
claramente observables desde la antropología médica, uno subjetivo, perceptivo del propio 
individuo, y otro objetivo, caracterizado por la conducta apreciable y más o menos medible en 
el área biológica, psicológica y social: ¨esta doble dimensión del estado de salud o enfermedad 
tiene implicaciones importantes en la atención de la salud, puesto que da lugar a dos 
definiciones posibles de necesidad de atención igualmente válidas, pero no siempre 
coincidentes: la personal, orientada por un modelo interpretativo básicamente cultural, y la 
profesional, basada en un modelo explicativo científico. Esta duplicidad en la definición 
constituye una de las dificultades y motivo de discusión para la búsqueda de parámetros de 
medición de la salud y la enfermedad" (L. González, 1993). 
Sin embargo, según González, la reformulación epidemiológica es una constante 
esencial, inherente a la historia misma de la salud pública y una necesidad en sí: ¨la propuesta 
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de un enfoque sociocultural para la epidemiología, planteada en México por Menéndez (...) 
subraya la necesidad de conformar una epidemiología sintética que nutra el perfil construido 
científica e intencionalmente por la investigación en salud pública actual, con otros perfiles 
epidemiológicos provenientes del saber y de la práctica de los médicos clínicos aplicativos, de 
los terapeutas no hegemónicos y de los conjuntos sociales mismos¨ (González 1993). 
Una noción ampliamente utilizada por este enfoque sociocultural es no sólo la 
identificación de factores de riesgo, sino más bien, la identificación de factores protectores 
para la salud. Ello nos remite a la necesidad de una metodología cualitativa de acercamiento al 
discurso y la práctica comunitarios para obtener información rica acerca de prácticas culturales 
en salud potencialmente utilizables en las estrategias de reducción de daño o de generación de 
protección, prevención y promoción de salud. En efecto, las técnicas de recolección de datos 
desde el terreno deben ser específicas de las ciencias sociales y mucho más cercanas a una 
indagación en profundidad (entrevistas abiertas, semiestructuradas) que del tipo encuesta. 
En tal sentido, un aporte sustancial que la antropología médica puede efectuar al ámbito 
de la epidemiología y la salud públicas en su afán básicamente de conocimiento, prevención y 
promoción de salud es la afirmación de que ¨todo grupo social ajeno a su rango de educación 
formal genera y maneja criterios de prevención para los padecimientos que real o 
imaginariamente afectan su salud en la vida cotidiana. No existen grupos que carezcan de 
estos saberes, porque los mismos son estructurales a toda cultura, es decir, son decisivos para 
la producción y reproducción de la misma (...) la mayoría de estos criterios preventivos son 
socioculturales, y el punto central, para nosotros, no es tanto considerarlos como 
comportamientos erróneos o correctos, sino asumir que los grupos sociales producen criterios 
y prácticas de prevención más allá de que sean equivocados o no¨ (Menéndez, 1998).  
Para el antropólogo, ¨reconocer esto supondría un cambio radical en la perspectiva 
salubrista, pues asumiría que los conjuntos sociales no son reacios a la prevención dado que 
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producen y utilizan este tipo de prácticas. En consecuencia, uno de los principales objetivos 
médicos debería ser la descripción y el análisis de los significados de los saberes preventivos de 
los grupos, para trabajar a partir de los mismos en un proceso de acción conjunta 
salubrismo/grupos sociales¨ (Menéndez, 1998). 
El perfil epidemiológico es un aspecto clave para el conocimiento de la situación de 
salud en una comunidad; pero, ¨la construcción de éste a partir de un solo modelo 
interpretativo, el científico-explicativo, introduce un sesgo en el abordaje de la realidad social y 
de salud al considerar exclusivamente las entidades nosológicas reconocidas en el paradigma 
médico dominante¨ (L. González, 1993). 
Para abordar aquello, la epidemiología cultural ha trabajado especialmente en la noción 
y el desarrollo del denominado: Diagnóstico Epidemiológico Sociocultural, con énfasis en lo 
local, donde las categorías de salud/enfermedad, los recursos humanos, los implementos del 
hogar, el estudio y análisis de los recursos terapéuticos, todo contribuye a crear, por medio de 
la participación de la comunidad, un puente entre las categorías de análisis del equipo 
investigador, y las existentes en el ámbito particular. El desarrollo de una investigación 
epidemiológica de esta naturaleza suele presentar problemas para los equipos biomédicos de 
las instituciones de salud, puesto que cuestiona el paradigma mecanicista dominante al 
incorporar concepciones diferentes del mundo y la realidad y, por lo tanto, de los motivos 
básicos de la reflexión epidemiológica (vida, muerte, salud, enfermedad, atención). Se remite 
estrictamente al ámbito local o regional, dada la diversidad geográfica y cultural del país, lo 
cual genera perfiles epidemiológicos diferentes. Los sistemas de información en salud no 
contemplan a la comunidad como fuente directa y/o activa, condición imprescindible para la 
construcción de un perfil epidemiológico sociocultural (L. González, 1993). 
Importan, en este sentido, para el epidemiólogo cultural, identificar la percepción 
comunitaria sobre enfermedad y su prevalencia, la cual puede cotejar el equipo con 
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información oficial emanada de los servicios de salud disponibles. A no ser que se produzca el 
vínculo entre ambas apreciaciones de la realidad local, no podrá efectuarse intervención 
efectiva sobre la salud poblacional ni diseñar en conjunto las estrategias más adecuadas. 
Desde una perspectiva teórico-metodológica, entonces, ¨la caracterización del perfil 
epidemiológico sociocultural permite tomar en consideración un conjunto de situaciones antes 
no detectadas; no implica el planteamiento de una intervención mecánica: de este conjunto es 
posible deslindar espacios de intervención y de no intervención¨: González 1993, visibiliza, 
además, nuevos elementos a considerar en la intervención preventiva. 
Otro aspecto rescatable de este tipo de ejercicio investigativo es que se inscribe en el 
ámbito de la investigación-acción, la más de las veces, enmarcándose en las estrategias de 
educación en salud que permiten, a la par de rescatar información de campo –como las 
mencionadas etnocategorías-, al equipo de salud lograr introducir algunos elementos de juicio 
crítico sobre prácticas poco saludables y o bien entregar información específica, en un proceso 
dialogante entre equipo de salud y actores locales que resulta francamente un espacio de 
¨negociación cultural¨. 
Finalmente, importante es su efecto aplicado en el ¨empoderamiento ¨ de la población 
sobre sus problemas de salud y o condiciones de vida. Identificando actores locales, líderes 
naturales, organizadores políticos no sólo organizados sino y sobre todo informales, los 
equipos de salud tendrán un puente de relación abierto entre ellos y la comunidad. Visibiliza 
nuevas poblaciones con quienes efectuar adecuaciones en el tiempo. Así, se logra un efecto de 
lo ¨culturalmente pertinente¨, que no es otra cosa que lo coherente con aquello que los 
antropólogos médicos entienden como sistema médico, en sentido amplio, tal como fuera 
definido anteriormente. 
La epidemiología cultural evidencia la emergencia de corrientes paradigmáticas 
integrativas de las ciencias sociales y biológicas. Mientras otras líneas de apertura disciplinar 
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corresponden a enfoques culturalistas o simbólicos, el enfoque de la epidemiología cultural 
está influenciado fuertemente por el campo de la salud pública y de otras disciplinas: 
Sociología Médica, Medicina Social, Epidemiología Crítica, Antropología Médica Crítica, y nos 
parece el más adecuado y abarcador.  
Las implicancias de una construcción de nociones de salud/enfermedad/atención con 
enfoque sociocultural aparecen en consecuencia en el ámbito de la gestión, la atención, la 
investigación diagnóstica y el seguimiento y evaluación de las acciones. En todas las etapas 
puede incorporarse de manera transversal el enfoque. Los desafíos que ello plantea, a la salud 
pública, requieren reposicionamientos teóricos y amplitudes metodológicas y técnicas de parte 
de quienes trabajan en epidemiología; asimismo, esto significa una apertura a la incorporación 
de nuevos actores tanto del ámbito de las ciencias sociales y, en particular de antropólogos 
médicos, así como de los actores sociales en general y la ciudadanía. Sólo dejaremos planteado 
lo potencialmente enriquecedor que sería la incorporación de una perspectiva de 
epidemiología cultural, dado que se trata de un área donde aparece una amplia red de 
fenómenos asociados a los ámbitos de interés y estudio antropológico. Sólo por mencionar 
algunos: lo político (tensiones de poder, intereses contrapuestos, estrategias integradoras de 
participantes en los ámbitos del trabajo, etc.); lo cultural en tanto costumbre; la salud mental; 
el manejo del medio ambiente (con amplitud del concepto a ambiente social y humano); el 
manejo del espacio, etc. Así, el parentesco original entre antropología médica, epidemiología y 
salud pública, parece estar debiendo adecuarse a los nuevos contextos sociales, culturales y 
políticos, desde donde esperamos arroje frutos en beneficio del bienestar de las personas 
(Fajreldin, 2006). 
1.5 EL POR QUÉ DE UNA EPIDEMIOLOGÍA CULTURAL? 
El término de epidemiologia cultural empezó a ser utilizado en los años 50, en alusión a 
la importancia de considerar factores socioculturales a los estudios epidemiológicos. Hasta 
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1980 se comenzó a utilizar este término para destacar la pertinencia de modificar el paradigma 
epidemiológico, bajo la perspectiva de conjugar teorías y herramientas desarrolladas tanto en 
las ciencias sociales, especialmente en antropología, como en las específicamente sanitarias. 
Con un aspecto que es fundamental para la propuesta, como es el abordaje conjunto de las 
dimensiones biológico-ecológicas, ideológicas y sociales. 
Tres factores que explican la propuesta de una epidemiologia cultural. En primer lugar, 
la emergencia de un enfoque ecológico en la historia natural de la enfermedad, alentado por 
presiones de la salud pública para intervenir en las creencias, las actitudes y las conductas de 
riesgo, así como por la constatación del fracaso del modelo biomédico en la explicación causal 
de las enfermedades crónico-degenerativas. En segundo lugar, la puesta en evidencia de la 
influencia de los factores psicológicos en las enfermedades mentales (estrés, doble vinculo, 
etc.) y las llamadas psicosomáticas, y en los mecanismos endógenos de la curación (placebo, 
eficacia simbólica). En tercer lugar, el estudio de la enfermedad como una construcción social y 
cultural. 
En definitiva, la necesidad de plantear una epidemiológica cultural surge de advertir la 
insuficiencia de la epidemiologia convencional para diagnosticar integralmente los problemas 
de salud colectiva, especialmente en lo relativo a la detección de situaciones de riesgo y a su 
población en prevención y atención de la salud. Se entiende además que los alcances de la 
epidemiología en términos de mejoramiento de salud colectiva tienden a ser muy limitados en 
la época actual. Por ejemplo, existe un escaso abordaje de la prevención, limitada a los 
factores de riesgo que dependen de las conductas individuales (estilos de vida), así mismo 
existe una crisis de paradigma en biomedicina y salud pública. Citaremos algunos aspectos 
epidemiológicos y sociales relacionados con lo anterior comentado: 
- Aumento de la esperanza de vida pero también de la carga global de enfermedad a 
nivel mundial. 
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- Polarización epidemiológica: desigualdades en salud (resultados y riesgos). 
- Rezago y retroceso de la salud pública en enfermedades de la pobreza. 
- Resurgimiento de enfermedades infecciosas. 
- Repunte de enfermedades crónicas degenerativas, salud mental, patología ambiental, 
laboral y adicciones. 
- Acceso injusto y desigual a la tecnología y a los cuidados que otorgan potencialmente 
los servicios de salud. 
- Aumento de iatrogenias terapéuticas y diagnosticas. 
Es posible también aludir a la crisis del paradigma biomédico/epidemiológico. Así, el 
enfoque reduccionista de la epidemiologia conlleva no percibir numerosos daños a la salud y 
escenarios de riesgo. Como son: 
- Reduccionismos en las explicaciones etiológicas. Abandono del enfoque causal por el 
de factores de riesgo. 
- Escasa aplicación de los modelos multicausales. 
- Dificultad de extrapolar los datos poblacionales al nivel individual. 
- Individualización de la epidemiologia del riesgo. 
- Escasa teorización de las poblaciones desde un punto de vista colectivo. 
- Insuficiencia de atención al papel contextual y relacional. 
- Agotamiento de su método privilegiado de análisis ( la investigación de factores de 
riesgo mediante procedimiento estadísticos) debido a que cada vez es más difícil 
encontrar asociaciones de magnitud elevada y también por el efecto que mantienen 
los sesgos en las asociaciones más débiles. 
- Son escasos los hallazgos procedentes de la actual investigación epidemiológica que se 
traducen en medidas concretas de gestión, pues resulta ser comúnmente derivado del 
ámbito de las conductas individuales. 
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- La base teórica implícita del modelo biomédico, compartida en buena medida por la 
epidemiologia convencional y el sanitarismo en general (en el sentido biologicista y 
materialista). 
- Sólo tiene validez lo evidenciable objetivamente. 
- Fundamentado en el individuo. 
- La enfermedad se concibe (ontológicamente) como desviación de una norma 
estadística o por criterios biológicos a distinto nivel. 
- El reduccionismo epidemiológico puede así mismo evidenciarse en el desarrollo 
privilegiado y casi exclusivo de procedimientos estadísticos. 
- Escasa utilización de otras fuentes de conocimiento. 
- Aun cuando se registran variables sociales o culturales es factible observar el uso 
instrumental y reduccionista de los conceptos. 
Por todo lo anterior podemos citar como principios cardinales de la epidemiologia 
cultural los siguientes aspectos: 
- Estudio no sólo de los aspectos biológicos y ecológicos sino también de los sociales, 
culturales y los económico-políticos. Estos aspectos deben ser tratados no solo como 
variables epidemiológicas sino sobre todo como procesos, una interacción ente lo 
biológico, lo cultural simbólico y lo social-político. 
- Propuesta de un tipo de trabajo que realmente utilice y articule las aproximaciones 
estadística y cualitativa. 
- Aplicación de un enfoque relacional que incluya ni sólo los diferentes factores que 
operan respecto a un problema determinado, sino que incorpore la opinión del 
conjunto de actores sociales significativos que viven, sufren y actúan respecto de dicho 
problema. 
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- Problematizar los conceptos y teorías utilizadas. Analizar su raigambre histórica y 
connotaciones éticas y políticas. 
En referencia a la relevancia definitoria del daño evitable en la epidemiologia cultural 
podemos afirmar cómo la figura operativa del daño evitable pone el acento en la enfermedad 
como un hecho entero, total y globalizador que presenta diversos factores: proceso de 
múltiples implicaciones, marcador de cultura, pero también de economía, sanidad, de biología, 
de ecología de relaciones sociales y eje en la evitabilidad del daño (prevención estructural). 
Ello conduce a la necesidad de un cambio epistemológico en relación al objeto “salud”. Más 
que estandarizar debe buscarse particularizar y contextualizar los problemas de salud; no 
pretender la medición exacta y exhaustiva, sino entender su dinámica de forma indicial y 
pragmática; el discurso científico debe ser objeto de indagación. 
De lo expuesto anteriormente se desprenden una serie de retos epistemológicos como 
son, por un lado, la valoración del papel que se adjudica a los factores no materiales, tales 
como los símbolos y culturales, las relaciones sociopolíticas y la influencia de la subjetividad en 
el ámbito de la salud. Por otro lado, es necesario distinguir cuándo es suficiente emplear una 
lógica de los sistemas simples (causalidad lineal con variables relevantes medibles) y cuándo 
hay que utilizar el paradigma de la complejidad, referido a explorar redes causales ubicadas en 
diversos niveles. Es también necesario discernir qué aspectos del objeto de estudio son 
estandarizables y en cuáles se debe buscar particularizar y contextualizar los problemas de 
salud. 
La matriz transdisciplinaria de una epidemiologia cultural consiste en la posibilidad de 
integrar este cúmulo de conocimientos en una forma que no sea ajustable ni reductible a los 
paradigmas médicos ni de los científicos sociales; implica cambios relevantes en la formación 
de nuevos recursos humanos, y demanda la integración de habilidades, campos de 
conocimientos y sectores sociales que hasta ahora se han desarrollado de forma separada. Por 
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todo lo anterior expuesto nos podemos plantear el siguiente interrogante: ¿Qué se entiende 
por epidemiología cultural? 
- Una etnoepidemiología. 
- Una epidemiología que considere los factores sociales en enfermedades reconocidas 
por la biomedicina. 
- Una epidemiología que reconozca la influencia de los factores culturales. 
- Una epidemiología cualitativa. 
- Una epidemiología que investigue problemas no reconocidos por la biomedicina o que 
estudie las poblaciones minoritarias. 
En definitiva, existen una serie de elementos definitorios y potenciables de una 
epidemiologia cultural y que se relacionan con: (1) el objeto de estudio, (2) el método, (3) su 
proyección.  
Así pues, en cuanto al objeto de estudio, la epidemiología cultural se caracteriza porque: 
- Estudia procesos y no resultados. 
- Parte de una definición eminentemente relacional y por lo tanto política de la salud. 
- Se nutre de saberes (representaciones y practicas) y recursos conocidos como 
científicos, pero también de saberes y recursos locales y/o no reconocidos como 
científicos. 
- Reconoce como referente la articulación procesal del eje salud-enfermedad-atención. 
- Describe y analiza los elementos simbólicos como origen de hechos de relevancia 
epidemiológica. 
- Identifica dimensiones complementarias e inherentes en la morbilidad: enfermedad, 
padecimientos, malestar. 
- Integra el estudio de las dimensiones biológicas, ecológicas, sociales, culturales y 
políticas. 
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- Indaga como operan los distintos sistemas médicos en patologías de alcance colectivo. 
- Focaliza y destaca expresiones concretas de la no existencia epidemiológica generada 
desde la biomedicina. 
- Considera la relevancia de los valores en la evaluación de los problemas de salud. 
- Más que enfocarse en factores de riesgo, focaliza escenarios de riesgo. 
En cuanto al método: 
- Plantea un papel activo del investigador. 
- Define las herramientas en función de los problemas de salud y no de disciplinas 
determinadas. 
- Incorpora las perspectivas y experiencias de diversos actores sociales. 
- Integra y/o articula aproximaciones cuantitativas y cualitativas. 
- Implica el estudio de los fenómenos, pero también la generación de medidas para 
enfrentarlos. 
Finalmente y respecto a su proyección: 
- Orienta sus investigaciones en una dirección aplicativa. 
- Se vincula con propuestas y campos sanitarios concluyentes: sistemas locales de salud, 
geografía médica, endobiogenia. 
- Asume un compromiso ético y político con la salud colectiva. 
1.6 MÉTODOS EN EPIDEMIOLOGÍA CULTURAL 
A diferencia de otras propuestas, la epidemiología cultural destaca la importancia de 
ampliar y profundizar el ámbito de la salud sin distanciarse por ello necesariamente de 
conceptualizaciones biomédicas. Sin embargo, permanecen abiertos ciertos debates en torno 
a la racionalidad y posibilidad de integrar este cúmulo de conocimientos, en una forma que no 
sea ajustable ni reductible a los paradigmas de los médicos ni de los científicos sociales. En una 
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visión integral sanitaria confluyen perspectivas que atañen a niveles y visiones muy disímiles 
sobre la salud y la enfermedad, estando aún pendiente una discusión sobre cuáles son los 
aspectos que cabría incluir dentro de una nueva mirada epidemiológica, centrada en el 
mejoramiento de la salud colectiva, desde una visión social, económica, demográfica, cultural, 
ambiental y política. Al respecto, bien pudiera señalarse que en el plano metodológico, esta 
“nueva” epidemiología no solamente implica cambios relevantes en la formación de nuevos 
recursos humanos, sino que demanda a la vez la integración de habilidades, campos de 
conocimiento y sectores sociales que hasta ahora se han desarrollado de forma separada 
(Hersch Martínez Paul, 2007). 
Consideramos al respecto que uno de los principales retos que enfrenta una 
epidemiología cultural estriba en analizar y atender los problemas de salud poblacional desde 
una perspectiva integradora necesariamente interdisciplinaria, entendiendo por ello una visión 
que sea capaz de contender con los factores determinantes del estado poblacional relevantes 
desde una perspectiva comprensiva, relacional y contextual, con interés tanto cognoscitivo 
como también de gestión de los problemas sanitarios con un enfoque eminentemente 
preventivo. El desarrollo de un diálogo interdisciplinario, por la complejidad que representa, 
apunta más bien hacia la conformación de equipos de trabajo en torno al estudio y gestión de 
problemas colectivos de salud concretos, siendo un área de colaboración en el que se ha 
comenzado a transitar a partir de varias experiencias pioneras (Hersch Martínez Paul, 2007). 
En este sentido, cabe mencionar que si, como sucede en efecto, el sector sanitario 
donde domina la biomedicina constituye un ámbito corporativo más cerrado que el sector de 
las ciencias sociales y las humanidades, áreas con menor responsabilidad operativa, bien 
podemos señalar que el ingreso de estas perspectivas en el dominio biomédico y 
epidemiológico requiere de un esfuerzo sistemático por incluir en los estudios de los 
problemas de salud generados desde la antropología médica y las ciencias sociales, elementos 
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provenientes de la perspectiva epidemiológica, como el indagar la incidencia y prevalencia de 
los fenómenos estudiados, dar cuenta de su distribución y evolución en términos de persona, 
tiempo y lugar, investigar los elementos causales reconocidos en la génesis de las 
enfermedades, los obstáculos para su cabal resolución, el riesgo relativo y las asociaciones 
causales pertinentes; también ubicar los problemas estudiados en el marco de un perfil 
epidemiológico que no tiene que estar necesariamente limitado a lo que la biomedicina y la 
epidemiología reconocen como válido. 
Es decir, importa el encuentro entre dos perspectivas, pero más aún, la creación de 
condiciones propicias y en particular de escenarios concretos para que ese encuentro se 
verifique dentro de un formato crítico y reflexivo, proclive al análisis de las categorías 
utilizadas y de las teorías que sustentan el enfoque a seguir sobre los factores determinantes 
de la salud y la enfermedad (Hersch Martínez Paul, 2007). 
Una tarea de semejante envergadura y que refiere al paso de una epidemiología 
monológica a una heterológica, demanda una adecuación de método que es la que orienta la 
elección y aplicación de diversas técnicas de investigación, según el problema sanitario en 
estudio y el estado del arte de la cuestión respecto a sus factores determinantes. Es entonces 
este rasgo el que debe condicionar la elección metodológica, más que un determinado 
posicionamiento teórico y más que el dominio de una metodología determinada, dada la 
multiplicidad de procesos que constituyen motivo de atención de una epidemiología sintética 
(Hersch Martínez Paul, 2007). 
No obstante la anterior afirmación, debemos consignar que el carácter dialógico y a la 
vez sintético de una propuesta emergente como pretende serlo la epidemiología cultural 
demanda una adecuada triangulación metodológica en la que tienen que estar presentes tanto 
métodos y técnicas cuantitativas como también cualitativas, con sus diferentes enfoques y 
perspectivas, tendentes tanto a la estandarización comparativa de datos, como a la 
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particularización etnográfica de los hallazgos de investigación. Su combinación debe ser el 
resultado de una ecuación que incluya el estado del arte sobre el problema, las posibilidades 
de intervención, las habilidades del equipo de trabajo, los tiempos y recursos concurrentes 
(Hersch Martínez Paul, 2007). 
No podemos dejar de mencionar que la articulación de distintos tipos de investigación 
(metodologías) y de arsenal instrumental (técnicas) asigna varios puntos problemáticos en su 
concreción, al advertir que frente a la complejidad de los problemas colectivos de salud el 
problema rebasa la elección de determinadas técnicas y su complementariedad, porque las 
perspectivas sanitarias dominantes emanan de una percepción asocial y ahistórica de los 
problemas de salud que tiende aun a aislar, a pesar del esquema multicausal que preside al 
planteamiento discursivo de la “historia natural de la enfermedad”, un factor privilegiado y 
particular a través del cual puede controlarse una epidemia o una enfermedad individual. Nos 
indica a la vez el peso que tienen los factores epistemológicos y teóricos en la elección de los 
temas y los métodos. Como ha sucedido en corrientes y disciplinas variadas que han referido 
antes la necesidad de integrar el estudio de lo biológico con lo social sin pasar por el estudio de 
lo cultural (como sucede con la epidemiología social, la sociología y la geografía médicas e 
incluso ciertos estudios bioculturales), hasta visiones que pretenden relacionar los datos 
epidemiológicos “duros” con el estudio de las creencias y costumbres de la población (el caso 
de la etnoepidemiología o de la antropología médica culturalista e interpretativa), pero sin 
acceder al estudio de los factores sociales, económicos y políticos, que sí realizan corrientes 
como la medicina social y la antropología médica crítica (Hersch Martínez Paul, 2007). 
En el plano de lo práctico esto se ha traducido a la vez por visiones de distinto sino en 
ciencias de la salud que plantean la necesidad de que la epidemiología, además del arsenal 
cuantitativo, incorpore métodos y técnicas cualitativas. No obstante, a pesar del 
requerimiento de la integración metodológica (referida por algunos como “triangulación”), 
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subsiste un uso fragmentado de estos recursos, patente en la redacción de resultados y sobre 
todo en la elaboración de recomendaciones y planes de acción, debido a que generalmente 
estos intentos de integración no han sido capaces de ser traducidos en acciones o políticas de 
salud. Por esto, el propugnar por el pluralismo metodológico en epidemiología cultural no 
puede quedar únicamente por una incorporación complementaria de técnicas de 
investigación, sino por un replanteamiento teórico y epidemiológico sobre el objeto mismo de 
la salud (Hersch Martínez Paul, 2007). 
Partiendo del carácter multidisciplinario de la epidemiologia cultural podemos ver cómo 
confluyen en ella los diversos métodos utilizados tanto en la epidemiologia convencional como 
en la antropología. 
Desde el punto de vista antropológico los métodos utilizados parten de la etnografía 
siendo la ciencia de la descripción cultural, es una propuesta descriptiva en la que el 
investigador intenta ser fiel a la hora de describir e interpretar la naturaleza del discurso social 
de un grupo de personas (Velasco, 1993). 
En la etnografía, la dimensión descriptiva no es obstáculo para el análisis de la cultura en 
términos de identidad, totalidad, eficacia, por lo que como resultado de la acción etnográfica, 
estamos en condiciones de conocer la identidad étnica de la comunidad, de comprender la 
cultura como un todo orgánico y de verificar cómo esa cultura está viva y es eficaz en la 
resolución de los problemas de la comunidad. 
La etnografía proporciona bases para realizar generalizaciones acerca del 
comportamiento humano y de la vida social; para ello se apoya en diversas técnicas y arma un 
cuadro donde se muestran estilos de vida ajenos. Entre las técnicas de campo que utiliza el 
etnógrafo o investigador se encuentran las siguientes: la observación directa (observación 
participante), la conversación (rapport, entrevistas abiertas o estructuradas), los cuestionarios 
o encuestas, el método genealógico, el trabajo detallado con consultores o informantes clave 
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acerca de las áreas particulares de la vida comunitaria, historias de vida de personas 
particulares (entrevistas), investigación longitudinal y la investigación en equipo (Kottak, 
2011a). 
En el siguiente trabajo investigativo se aplican varias de estas técnicas como es la 
observación en la que se presta atención a detalles y sucesos de cada uno de los individuos 
pertenecientes a las poblaciones estudiadas, registrando impresiones ayudarán a puntualizar 
algunos de los aspectos más básicos de la diversidad cultural. Como seres humanos que 
vivimos con otros, no podemos ser observadores totalmente imparciales y desconectados. Al 
participar, se puede aprender porqué la gente encuentra diversos eventos significativos, 
mientras se ve cómo se organizan y realizan sus diversas actividades. 
Participar en la vida local significa que los etnógrafos constantemente hablan con la 
gente y plantean preguntas, convirtiéndose la conversación en un elemento fundamental en el 
trabajo de campo. 
Otra de las técnicas utilizadas ha sido la entrevista que permite conocer aspectos 
relacionados con el objeto de estudio mediante la comunicación verbal con los individuos 
participantes, siendo semiestructurada.  
Como técnica o instrumento para la obtención de la información dentro de una 
metodología cuantitativa o cualitativa, hemos utilizados cuestionarios siguiendo el método de 
la encuesta. En la cual cada una de las preguntas respondía a los aspectos y variables deseados 
a estudiar. 
Una meta del trabajo etnográfico es descubrir las visiones, creencias y percepciones 
locales, que pueden compararse con las observaciones y conclusiones propias del etnógrafo. 
En el trabajo de campo los etnógrafos combinan dos estrategias de investigación, la emic 
(orientada a lo nativo) y la etic (orientada a lo científico). Marvin Harris estableció los 
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siguientes significados para estos términos: un enfoque emic investiga qué piensa la gente 
local: ¿cómo perciben y categorizan el mundo?, ¿Cuáles son sus reglas de comportamiento?, 
¿qué tiene significado para ellos?, ¿cómo imaginan y explican las cosas?. Al operar de manera 
emic, el etnógrafo busca el “punto de vista nativo”, y se apoya en la gente local para explicar 
las cosas y decir si algo es significativo o no (Kottak, 2011a). 
El enfoque etic (orientado a lo científico) cambia el foco de las observaciones, 
categorías, explicaciones e interpretaciones locales, a las del investigador antropólogo. Del 
enfoque etic se deriva la interpretación de las culturas de manera imparcial, ya que los 
miembros de una cultura con frecuencia están demasiado involucrados en su vida cotidiana 
para hacerlo. Al operar de manera etic, el etnógrafo enfatiza lo que (el observador/la 
observadora) nota y considera relevante. Como científico capacitado, el etnógrafo debe tratar 
de plantear un punto de vista objetivo y comprensivo al estudio de otras culturas. Como en 
otras ciencias, la capacitación adecuada puede reducir, mas no eliminar totalmente, los 
prejuicios del observador. Pero los antropólogos están capacitados especialmente para 
comparar el comportamiento entre diferentes sociedades (Kottak, 2011a). En el presente 
trabajo se combinan las estrategias emic y etic en los trabajos de campo. 
1.7 ENFOQUE EPIDEMIOLÓGICO CULTURAL APLICADO: CONCEPTOS 
BÁSICOS 
Dos conceptos básicos son de especial relevancia en este terreno. Por un lado, la 
incidencia y por otro la prevalencia. La incidencia alude al número de individuos que 
desarrollan una enfermedad en un periodo concreto de tiempo. Se suelen comparar tasas de 
incidencia, comparando el número de casos nuevos. La tasa de incidencia compara el nº de 
casos nuevos de enfermedad en un periodo de tiempo concreto con el nº de individuos 
susceptibles en una población dada. Por su parte, la prevalencia se relaciona con el número de 
individuos que tienen la enfermedad en un momento dado. La tasa de prevalencia compara el 
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nº de casos con el nº total de población. Tiene importancia pues mide la carga de una 
enfermedad en una población, por ej. Para diseñar un programa de tratamiento o ver qué 
medidas tomar. Está influenciada por la duración. Ej.: diabetes, asma. 
Otras variables o conceptos relevantes en este terreno son: 
• Patrones de enfermedad y variables: edad, sexo, estado civil, nivel socioeconómico, 
religión y ocupación. 
• Riesgo de enfermedad asociado a lugar: barrio, región, nación, altitud, horas de luz, 
flúor o arsénico en H2O, CO2 en aire, entorno social: urbano/rural, escuela, servicios 
médicos, puestos de trabajo, entorno biológico: mosquitos, esporas, plantas tóxicas. 
• Tiempo: días, años, tiempo entre la exposición y la aparición de los síntomas, duración 
de la infección, edad al comienzo de la enfermedad, esperanza de vida, después del 
comienzo de la enfermedad. 
Finalmente, es posible aludir a tres conceptos alusivos a la calidad de los datos 
obtenidos: (1) Validez: correspondencia entre lo que se piensa y se obtiene. (2) Fiabilidad: 
probabilidad de que la medida produzca los mismos resultados. (3) Generalización: que se 
pueda aplicar a un grupo más amplio. 
1.7.1 ANÁLISIS INFORMÁTICO DE DATOS EN LA INVESTIGACIÓN 
CUALITATIVA  
La metodología cualitativa constituye una estrategia de investigación fundamentada en 
una depurada y rigurosa descripción contextual del evento, conducta o situación que garantice 
la máxima objetividad en la captación de la realidad, siempre compleja, y preserve la 
espontánea continuidad temporal que le es inherente, con el fin de que la correspondiente 
recogida sistemática de datos, categóricos por naturaleza, y con independencia de su 
orientación preferentemente ideográfica y procesual, posibilite un análisis que dé lugar a la 
obtención de conocimiento válido con suficiente potencia explicativa (Anguera, 1986). 
YIra Llanos Manchego 68 Tesis Doctoral 
 
Como señala Colás (Colás, 1998) la investigación cualitativa supone la adopción de unas 
determinadas concepciones filosóficas y científicas, unas formas singulares de trabajar 
científicamente y fórmulas específicas de recogida de información y análisis de datos, lo que 
origina un nuevo lenguaje metodológico. Entendemos además la investigación cualitativa, 
como una metodología que intenta acercarse al conocimiento de la realidad social a través de 
la observación participante de los hechos o del estudio de los discursos. Su objetivo no es 
centrarse únicamente en el acto de conocer sino que el centro de interés se desplaza con esta 
metodología a las formas de intervenir. Así, se obtiene un conocimiento directo de la realidad 
social, no mediado por definiciones conceptuales u operativas, ni filtrado por instrumentos de 
medida con alto grado de estructuración. Los métodos cualitativos intentan dar cuenta de la 
realidad social, comprender cuál es su naturaleza más que explicarla o predecirla. 
Para la recolección de datos existen diferentes técnicas cualitativas las que nos permiten 
obtener la información necesaria para dar respuesta a nuestros objetivos de la investigación, 
entre estas técnicas destacan el análisis de fuentes secundarias, la observación participante, la 
entrevista (López, 2010). 
Para el análisis de los resultados del presente estudio se ha utilizado el análisis de 
contenido. De acuerdo a la revisión realizada podemos decir que existen variadas maneras de 
entender el análisis de contenido, entre ellas Krippendorff (Krippendorff, 1990), indica que el 
análisis de contenido es una técnica de investigación capaz de realizar inferencias válidas y 
estables, a partir de unos datos y del contexto. 
También se puede entender como análisis de contenido al conjunto de procedimientos 
interpretativos de productos comunicativos, textos, discursos entre otros, que vienen de 
procesos de comunicación previamente registrados y que basado en técnicas de medida 
cuantitativas o cualitativas, tiene por objetivo elaborar y procesar datos importantes sobre las 
condiciones en que se han producido los textos(Piñuel, 2002). 
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Para Mayring (2000), quien plantea que el análisis cualitativo de contenido supone una 
aproximación empírica, de análisis metodológicamente controlado de textos, dentro de sus 
contextos de comunicación, siguiendo reglas de analíticas de contenido y modelos paso a 
paso, sin una cuantificación de por medio. En la presente investigación se ha utilizado el 
modelo de Mayring (Mayring, 2000), ya que nos ofrece una mirada desde lo cualitativo y 
cuantitativo que creemos enriquecerá los análisis a desarrollar. 
Orellana y Sánchez (Orellana, 2007) señalan que la fuerte incursión de la comunicación e 
interacción tecnológica en la sociedad ha provocado profundas y veloces transformaciones 
que afectan a todos los campos de la actividad humana. La incorporación de las nuevas 
tecnologías de la información y comunicación, en el campo de la investigación social en 
general y específicamente en la investigación cualitativa supone un potencial temático como 
metodológico para el estudio de la problemática social. Hoy en día los investigadores en 
general y particularmente los investigadores en el plano cualitativo, ya no están restringidos a 
un simple lápiz, a un cuaderno de notas, a un sentido diligente de la vista, a una grabadora de 
audio, o a un simple ordenador, ya que el desarrollo tecnológico ha proporcionado diferentes 
herramientas y aplicaciones tecnológicas, y con ellas nuevos entornos y formas de investigar, 
nuevos tipos de datos, nuevas formas de recolectarlos, almacenarlos, analizarlos y 
presentarlos. Todo ello ha modificado y seguirá modificando aún más la labor que han venido 
realizando los investigadores cualitativos. 
Estos mismos autores, postulan que las tecnologías de la información y comunicación 
han generado muchas oportunidades para que las personas se pongan en contacto, 
interactúen, opinen y construyan en grupo. De esta forma nos movemos hacia otra cultura de 
investigación, hacia otra forma de entender y hacer la investigación. Las redes telemáticas, en 
especial Internet, ofrecen la posibilidad de comunicación e interacción con personas de todo el 
mundo en tiempos insospechados que era impensable años atrás. Las instancias más 
YIra Llanos Manchego 70 Tesis Doctoral 
 
recurridas para estos intercambios son el correo electrónico, las listas de distribución, los 
grupos de noticias, los foros de discusión, los chats, weblogs y wikis, entre otros.  
De esta manera, las redes telemáticas no son caminos que van a cualquier parte, sino 
que conforman una comunidad de comunidades, un mundo paralelo, creado y sustentado por 
las tecnologías de la información y comunicación, por lo cual urge que el investigador tenga 
cada vez más un dominio informático que le garantice su labor investigadora(Salgado, 2007). 
Sin embargo, el panorama de vincular el desarrollo tecnológico con los avances en la 
investigación cualitativa, no es sencillo, muy por el contrario se presenta difícil y espinoso en 
algunos casos. Al respecto, Amescua & Gálvez (Amescua, 2002) consideran que una 
interrogante de nuestros días es sobre el verdadero papel que juega el ordenador en el análisis 
cualitativo. Como todas las innovaciones, la máquina de la era de la información genera 
posiciones encontradas entre quienes la han incorporado y pretenden ver un mundo 
inacabable de posibilidades y los partidarios de continuar haciendo las cosas a mano. Los 
primeros llegan a plantear esta actividad como un área principal de especialización dentro del 
análisis. Al menos en teoría, cualquier forma de análisis cualitativo podría ser asistida por 
ordenador a través de programas informáticos creados a tal efecto, que facilitan el manejo 
mecánico de los datos: la búsqueda, selección y organización. Programas como Ethnograph, 
Aquad, Nudist o Atlas-Ti, resultan sumamente útiles en las fases instrumentales del análisis 
para realizar operaciones como el marcado y codificación del texto, la relación de categorías y 
sujetos, la elaboración de tipologías o perfiles, o el recuento, búsqueda y recuperación de 
unidades codificadas, siendo especialmente útiles cuando se trabaja simultáneamente con 
grandes cantidades de información (Gil, 2002). 
Existen otros programas tales como HyperQual, HyperResearch, Qualpro, Qualog y 
WinMax que evolucionan con vertiginosidad, prácticamente todos sirven para las etapas del 
análisis: codificación en un primer plano, y en un segundo plano, interpretación de datos, 
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descubrimiento de patrones y generación de teoría fundamentada, además de que ayudan a 
establecer hipótesis, así mismo, todos recuperan y editan texto, lo mismo que numeran líneas 
o unidades de contenido. La tendencia es que logren incorporar todo tipo de material al 
análisis -texto, video, audio, esquemas, diagramas, mapas, fotografías, gráficas, etc. 
(Hernández, 2006). 
No obstante, este alentador panorama, algunos autores han alertado sobre las grandes 
limitaciones que entraña el análisis asistido por ordenador, como por ejemplo, el 
fraccionamiento de la información, la pérdida de la visión de conjunto y la 
descontextualización. También existiría el riesgo de quedarse atrapado por la seducción de la 
herramienta, reduciendo el análisis a simples operaciones mecánicas y perdiendo de vista el 
verdadero objeto del análisis, que es la interpretación de los datos, una operación que 
difícilmente puede hacer un programa informático por sí solo. No cabe duda que el ordenador 
constituye una ayuda importante como servidor con un gran potencial para la realización de 
las tareas de rutina y como apoyo a la elaboración conceptual y teórica, pero no puede 
reemplazar la capacidad deductiva del investigador (Amescua, 2002). 
CAQDAS es el acrónimo de Computer-Aided Qualitative Data Analysis, que en español 
podría traducirse como Software de Análisis Cualitativo de Datos Asistido por Computadora. La 
terminología CAQDAS, en general, engloba a cualquier uso que un investigador cualitativo 
hace del ordenador, independientemente de que utilice un software específico o no (Crespo, 
2013).  
Existen tres tipos básicos de software para el análisis de datos cualitativos: los 
recuperadores de texto, los paquetes codificadores y recuperadores y los que permiten la 
construcción teórica (Fielding, 1998). 
1. Los recuperadores de texto: Buscan todos los casos de palabras, frases y 
combinaciones de éstas que se quieran localizar en uno o más archivos. También 
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pueden llevar a cabo funciones propias del análisis de contenido, como elaborar listas 
de palabras, contar palabras, etc. Dentro de este grupo se incluye a los programas 
gestores de bases textuales (askSam, FolioVIEWS, y MAX). 
2.  Los paquetes codificadores y recuperadores: Son mucho más útiles para el 
investigador cualitativo. Dividen el texto en segmentos y permiten que se les asigne un 
código (o varios) a los mismos. Facilitan las tareas de recuperación, agrupación y 
ordenación de segmentos y códigos. Dentro de este grupo se incluyen programas 
como HyperQual, QUALPRO y The Ethnograph. El investigador inicia el proceso de 
análisis preparando los documentos para que puedan ser tratados con el software; 
posteriormente, frente a la pantalla del ordenador, va leyendo los documentos y 
asignando códigos, que corresponden a palabras o ideas, a los fragmentos de texto. 
3. Teoría Fundamentada o enraizada: Los programas que permiten la construcción 
teórica son los que interesan más a los investigadores cualitativos. Estos programas 
surgen en el marco de la Grounded Theory (Teoría Fundamentada o Enraizada) de 
Glaser y Strauss (1967) y que permiten que el investigador realice de forma más 
eficiente e incluso con nuevos recursos, todas las tareas que hasta hace poco realizaba 
de forma manual (fotocopias, tijeras y pegamento en mano). Estos programas, como 
AQUAD, ATLAS-ti, HyperRESEARCH, NUDITS, MaxQDA o KWALITAN realizan todas las 
actividades que se pueden desempeñar con los dos tipos anteriores pero, además, 
desarrollan funciones especializadas que los hacen muy útiles para el investigador. 
1.7.1.1 VENTAJAS DEL USO DE LOS CAQDAS 
Son varias las ventajas del empleo de metodologías de análisis cualitativo asistidas por 
ordenador. Entre otras destacamos: (1) ahorro de tiempo, (2) organización, (3) inclusividad, (4) 
exploración de datos, (5) intersubjetividad interna, (6) intersubjetividad externa, (6) 
modelización y visualización analítica. Revisaremos a continuación brevemente cada una de 
estas ventajas. 
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Ahorro de tiempo. Los investigadores cualitativos trabajan con mucha información, los 
nuevos programas nos permiten almacenar y acceder a la información de forma casi 
inmediata. Es particularmente interesante en estudios longitudinales, ya que podemos contar 
con una cantidad de información elevada y perfectamente comparable a lo largo del tiempo. El 
acceso a la información es infinitamente más rápido y selectivo que cuando utilizamos papel y 
lápiz. 
Organización. Se reduce la cantidad de papel que consume el investigador y llena su 
mesa. Toda la información, documentos primarios, citas, descripciones de códigos, 
anotaciones están almacenadas en el programa y podemos acceder a ella de forma 
hipertextual e inmediata. 
Inclusividad (M Valles, 2001). Facilita la realización de estudios basados en la 
triangulación de fuentes de evidencia. Podemos importar ficheros de texto de cualquier 
formato y, algunos programas admiten trabajar con audio, vídeo e imágenes escaneadas. Las 
nuevas versiones de MaxQda y Atlas.ti pueden insertar directamente textos de la Web para ser 
considerados documentos de análisis sin necesidad de un tratamiento previo. 
Exploración de los datos. El análisis asistido por ordenador permite la búsqueda de 
relaciones entre los códigos establecidos. Para ello, la mayoría de los programas presentan una 
serie de herramientas que permiten realizar búsquedas booleanas, tratando de encontrar 
códigos que estén solapados, que aparezcan en una determinada secuencia, que estén 
próximos, que sean excluyentes, etc. Aparte del ahorro de tiempo, una ventaja de estas 
herramientas es que permiten al investigador de forma muy rápida explorar relaciones y jugar 
de forma intuitiva con los datos buscando posibles vínculos entre ellos. 
Intersubjetividad interna. Los nuevos programas permiten que varios investigadores 
trabajen sobre un mismo proyecto al mismo tiempo, y que podamos identificar en todo 
momento quién aporta qué en el proceso de análisis. Esto es lo que Valles (M Valles, 2001) 
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denomina intersubjetividad interna. Se pueden transferir archivos entre analistas y observar las 
aportaciones de cada uno. Esta característica es particularmente interesante en el caso de 
grupos de trabajo multidisciplinares y cuando los investigadores se encuentran en distintos 
centros de trabajo e incluso en diferentes países. 
Intersubjetividad externa (Valles, 2001) ligada a la posibilidad de falseabilidad de una 
investigación. Una de las principales críticas que se le hace a la investigación cualitativa es la 
escasa información acerca de cómo los analistas han obtenido las conclusiones, la falta de 
transparencia y el tratamiento “anecdótico” de los datos. El uso de los ordenadores favorece la 
sistematización de este proceso y deja rastros de los pasos seguidos por los investigadores. 
Esto supone que hasta cierto punto se puede hacer una réplica del análisis por investigadores 
independientes. Esta posibilidad de falseabilidad no puede ser completa, en tanto que existe 
un elevado grado de subjetividad en los estudios cualitativos, en todas y cada una de sus fases. 
Modelización y visualización analítica. Otra de las ventajas que aportan los programas de 
análisis de datos cualitativos es la de elaborar redes y diagramas. Estas herramientas ayudan al 
investigador la tarea de integrar las categorías y generar modelos teóricos. También sirven 
para visualizar gráficamente las relaciones que van apareciendo entre los códigos. Disponer de 
esta herramienta en el mismo software en el que se realizan todas las operaciones tiene 
importantes ventajas, ya que los gráficos creados están accesibles de forma inmediata en el 
mismo entorno en el que se analizan los datos y se pueden ir añadiendo o modificando las 
relaciones de forma gráfica durante todo el periodo de análisis. Al mismo tiempo se pueden 
asignar “notas” a las relaciones o redes explicando el porqué de cada una de ellas. Muchos 
investigadores utilizan otros programas informáticos más específicos para la elaboración de 
redes o gráficos como pueden ser Decision Explorer, Power Point, o Ucinet (Crespo, 2013). 
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1.7.1.2 ATLAS TI: PROGRAMA INFORMÁTICO PARA LA INVESTIGACIÓN 
CUALITATIVA 
Como hemos señalado previamente, desde hace años se está empleando el Análisis 
Cualitativo Asistido por Computadora (CAQDAS), como estrategia para llevar a cabo los 
diferentes análisis requeridos en este tipo de investigación. Para facilitar el análisis se utilizan 
diferentes programas informáticos que ayudan en las fases instrumentales como son el 
proceso de codificación, relación de categorías y elaboración redes, perfiles, entre otras; pero 
si bien estos programas son una ayuda no reemplazan la capacidad deductiva del investigador 
(M. C. Sánchez, Revuelta, F. I. y Martín, J. F., 2004). Dentro de este grupo el programa Atlas/ti 
pertenece a la familia de los programas para Investigación cualitativa o de análisis cualitativo 
de datos, al igual que el NUD*IST, entre otros (Vega Córdova, 2011). 
Para el análisis de los datos hemos utilizado el Atlas/ T.i 5 que es un software de análisis 
visual de datos cualitativos de texto que permite la localización y recuperación de datos y el 
establecimiento de relaciones entre diferentes elementos. El programa nos permite integrar 
toda la información de la que disponemos, ya sean estos datos, fichas, o anotaciones, lo que 
facilita la organización, búsqueda y recuperación de los mismos (Muñoz, 2005). Atlas/ti está 
conformado por seis elementos fundamentales: documentos primarios, citas, códigos, notas o 
memos, familias, vistas de redes compuestas de nodos y relaciones. Se ha optado por realizar 
el análisis de los datos con este programa, ya que nos permita de acuerdo a las ventajas 
presentadas por Valles (M. Valles, 2001) en el uso del Atlas ti, manejar mucha información 
textual, tiene la propiedad inclusiva e hipertextualidad, ya que podemos conectar textos de 
diferentes documentos y la producción de hipertextos, otra ventaja dice relación con la 
modelización y visualización analítica, lo que nos permite trazar redes o mapas conceptuales 
que facilitan la generación de modelos. 
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El programa Atlas ti, es una herramienta que favorece la realización de un análisis crítico 
de los datos, ya que nos permite establecer relaciones, no sólo entre códigos, sino también 
entre categorías y de esta manera entender el sentido de los mismos (Vega Córdova, 2011). 
Una de las grandes novedades que nos han traído las últimas décadas ha sido la 
generalización del uso de los ordenadores en la práctica totalidad de todos los sectores de la 
vida cotidiana. La investigación ha sido uno de los campos en que más ha incidido la entrada 
masiva de estas máquinas, capaces de manejar ingentes cantidades de información (Aguirre 
Baztán, 1995). 
A continuación nos centraremos en el estudio de uno de los tipos de aplicaciones 
informáticas que más han contribuido a facilitar las tareas de investigación: el análisis 
informático de los datos. Estas aplicaciones han incidido sobremanera en el análisis 
cuantitativo, donde se ha agilizado la pesadísima tarea de obtener análisis estadísticos 
complejos: piénsese en la diferencia existente entre realizar, de forma manual, un análisis 
factorial, u obtener puntuaciones típicas, o simplemente hallar las medias y desviaciones de 
una gran cantidad de casos, y la comodidad que supone la simple introducción de los datos en 
una máquina, preparar un programa de interpretación, y pulsar la tecla correspondiente al 
análisis deseado; y más aún si pensamos que con la maquina reducimos considerablemente la 
posibilidad de cometer errores(Aguirre Baztán, 1995). 
También en el análisis cualitativo de datos, el uso de los ordenadores ha facilitado las 
tareas enormemente, la cuestión consiste en traducir nuestros trabajos de campo típicamente 
antropológicos: observaciones, diarios, encuestas, etc., a variables que puedan ser 
introducidas en un programa informático para poder proceder a su análisis. 
El análisis informático de los datos se realiza desde el paquete SPSS/PC+, Statistical 
Package for Social Sciencies/ Personal Computer(Aguirre Baztán, 1995). Suele hablarse de la 
existencia de una gran cantidad de métodos de investigación. Las investigaciones pueden ser 
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cualitativa/cuantitativa. La diferenciación cualitativa-cuantitativa es estadística, muchas 
variables consideradas típicamente como cualitativas pueden ser abordadas de forma 
cuantitativa. Podríamos llegar a pensar que los datos procedentes de las investigaciones 
cualitativas sólo se prestar a la descripción de las observaciones. Sin embargo, muchos de 
estos datos prestan a la cuantificación, y s aquí donde el análisis informativo de datos sobra 
importancia. 
Las ciencias antropológicas se basan en la observación y descripción de casos. En la 
aplicación de dichas técnicas, solemos centrarnos en el análisis de variables principalmente de 
tipo cualitativo, pero donde tampoco podemos rechazar los datos que pueden llegar a 
aportarnos otras variables de tipo cuantitativo, como pueden ser la edad, la altura de los 
individuos, el número de individuos de un grupo, etc. El análisis informático de datos se revela 
como imprescindible cuando deseamos cuantificar datos. 
Por otra parte, en todas las ocasiones en que, al realizar una investigación, lleguemos a 
acumular un cierto número de casos, más o menos grande, respecto a los que hemos medido 
una serie de variable, ya sean cualitativas o cuantitativas, será de gran utilidad el apoyo de una 
aplicación informática capaz de darnos porcentajes, descripción de medias, cruce de tablas, 
gráficos, etc. Y esto ocurre siempre que nos apoyarnos en técnicas tales como la encuesta, 
cuestionarios, las fichas de observación sistemática, etc. 
Cuando se aplican estas técnicas (encuestas, fichas de observación) lo que estamos 
haciendo es definir una serie de variables, capaces de situar cada caso, encuestado u 
observado, en una determinada categoría respecto a cada una de esas variables. Por ejemplo, 
cuando se prepara un cuestionario o una ficha destinada a individuos, suele figurar como 
aspecto a tener en cuenta el sexo del individuo; traduciendo a nuestras palabras estamos 
midiendo una variable: SEXO, capaz de situar a cada uno de los casos investigados en una de 
las dos categorías: HOMBRE, MUJER. 
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Cuando poseemos una gran cantidad de casos, resulta de gran importancia la obtención 
de datos tales como el número de casos que se sitúa en cada categoría, el reparto de 
porcentajes en cada variable, el cruce de variables, las medias y desviaciones en las variables 
de tipo cuantitativo, correlaciones, etc.; y, en definitiva, cualquier otro tipo de análisis 
estadístico que pueda ser útil. Actualmente existe una aplicación informática capaz de realizar 
este tipo de análisis estadístico: el paquete SPSS/PC+. 
Si proponemos un ejemplo, para realizar el trabajo de campo de una investigación 
podemos diseñar unas fichas de observación o cuestionarios, en que anotamos los datos 
correspondientes a cada una de las entrevistas aplicadas. Primeramente anotamos los datos 
básicos referidos a la entrevista: Identificación (que nos serviría para numerarlas) y código del 
entrevistador. Posteriormente anotamos datos del entrevistado que pueden sernos de utilidad 
como sexo, edad y localidad habitual de residencia. A continuación se realizan preguntas en 
relación con el objeto de estudio. Los datos procedentes de investigaciones cualitativas 
pueden ser traducidos a variables de tipo numérico o alfa numéricos. Podríamos llegar a 
pensar que la investigación cualitativa sólo puede contener variables de tipo alfanumérico. 
Pero obsérvese que muy bien las variables cualitativas pueden ser traducidas a números sin 
perder su carácter cualitativo; por ejemplo una variable típicamente cualitativa: el sexo, cuyas 
categorías son varón y mujer, pueden ser traducidas a números y dar el valor de 1 a varón y de 
2 a mujer. Lo primero que debemos hacer es construir un fichero de datos, en forma de matriz, 
en que las variables están definidas en las columnas y los casos en las filas, y aplicadas al 
paquete estadístico antes citado. 
Posteriormente se realiza la introducción de datos en el SPSS/PC+, para ellos 
escribiremos los datos obtenidos formando una matriz (una tabla de doble entrada), en que las 
variables irán situadas en columnas y los diferentes casos en filas. 
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Partiendo de estos dos ficheros podemos acceder al programa estadístico para realizar 
los análisis de la investigación. 
Otro de los aspectos que llama la atención del programa SPSS/PC+ es su capacidad para 
transformar, crear y recodificar variables. 
Por todo lo anterior expuesto, es evidente la importancia de los paquetes informáticos 
estadísticos en el proceso de investigación, incluido nuestro estudio. 
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2 CAPÍTULO 2: VIH/SIDA: ENFOQUE CLÍNICO 
 
Pese a lo expuesto en el capítulo previo y a la preeminencia de un enfoque sociocultural 
para la aproximación al fenómeno objeto de interés en la presente Tesis Doctoral, es 
importante no perder de vista los aspectos más biomédicos relacionados con esta 
enfermedad, haciendo parte de la definición holística de Disease. 
Debido al gran impacto que representa la patología del VIH/SIDA en las sociedades 
actuales, debido a su categoría actual de pandemia, traspasando las fronteras, con una gran 
prevalencia e incidencia a nivel mundial es importante conocer sus aspectos clínicos. 
2.1 HISTORIA 
El SIDA fue identificado por primera vez en Estados Unidos en el verano de 1981, cuando 
los US Centers for Disease Control and Prevention (CDC) reportaron la aparición de neumonía 
inexplicada por Pneumocystis jiroveci (antes denominado P. carinii) en cinco varones 
homosexuales previamente sanos en Los Ángeles y casos de sarcoma de Kaposi (Kaposi´s 
sarcoma, KS) con o sin neumonía por P. jiroveci, en 26 varones previamente sanos en Nueva 
York y Los Ángeles. En pocos meses, la enfermedad comenzó a describirse en varones y 
mujeres adictos a drogas por vía parenteral (Infection drug users, IDU) e inmediatamente 
después en receptores de transfusiones sanguíneas y hemofílicos. Cuando se fue conociendo 
el modelo epidemiológico de la enfermedad, quedó claro que el agente etiológico más 
probable de la epidemia era un microorganismo transmisible por contacto sexual (con el 
mismo sexo o sexo opuesto), por la sangre y los hemoderivados (Wainberg, 2008). 
En 1983 se aisló el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) a partir de un paciente 
con adenopatías linfáticas y en 1984 se demostró claramente que dicho virus era el agente 
causal del SIDA. En 1985 se desarrolló una prueba de inmunoabsorbente ligado a enzimas 
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(enzyme-linked inmunosorbent assay, ELISA) que permitió percatarse del alcance y la evolución 
de la epidemia de infección por el VIH, al principio en Estados Unidos y otros países 
desarrollados, y después en las naciones en desarrollo en todo el mundo (Gallo, 2006).  
El abrumador crecimiento mundial de la pandemia por el VIH ha sido igualado por una 
explosión de información procedente de los campos de la virología del VIH, la patogenia (tanto 
inmunológica como virológica) y el tratamiento de la enfermedad causada por el propio VIH, el 
tratamiento y la profilaxis de las infecciones oportunistas asociadas con la infección por VIH y 
el desarrollo de vacunas.(Harrison, 2009) 
2.2 ETIOLOGÍA 
El agente etiológico del SIDA es el VIH, que pertenece a la familia de los retrovirus 
humanos (Retroviridae) dentro de la subfamilia lentivirus. Los cuatro retrovirus humanos 
reconocidos pertenecen a dos grupos distintos: los virus linfotrópicos de células T humanas 
(human T cell lymphotropic virus, HTLV) I y II, que son retrovirus transformadores, y los virus 
de la inmunodeficiencia humana, VIH-I y VIH-2, que tienen efectos citopáticos directos e 
indirectos. 
La causa más frecuente de enfermedad por el VIH en todo el mundo es el VIH-1, que 
comprende varios subtipos con distinta distribución geográfica. El VIH-2 se identificó primero 
en 1986 en sujetos de África occidental y durante un tiempo permaneció confinado a dicha 
región. Sin embargo, después se describieron casos en todo el mundo a los que se puede 
seguir el rastro hasta África occidental o que se originaron a partir de contactos sexuales con 
personas en esa zona. 
El VIH es un virus RNA cuya característica esencial es la transcripción inversa de su RNA 
genómico a DNA gracias a la actividad de la transcriptasa inversa. El ciclo vital del VIH 
comienza con la unión de alta afinidad de la proteína gp120, a través de una porción V1 cerca 
del N terminal, a su receptor de superficie de la célula hospedadora, la molécula CD4. La 
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molécula CD4 es la proteína de 55kDa que se encuentra de manera predominante en la 
subpoblación de linfocitos T encargada de la función colaboradora o inductora en el sistema 
inmunitario. Esta molécula también se expresa sobre la superficie de los 
macrófagos/monocitos y de las células dendríticas y de Langerhans. Una vez la gp120 se fija a 
la molécula CD4, experimenta un cambio de configuración que facilita su fijación a un grupo de 
correceptores. Los dos correceptores principales para el VIH-1 son CCR5 y CXCR4. Ambos 
receptores pertenecen a la familia de siete receptores acoplados con proteína G de dominio 
transmembrana y el empleo de un receptor, el otro, o ambos, por el virus para internarse en la 
célula es un factor determinante de primera importancia del tropismo celular del virus. Ciertas 
células dendríticas expresan una diversidad de receptores de lectina del tipo C sobre su 
superficie, uno de ellos llamado DC-SING, que se fija con gran afinidad a la proteína de cubierta 
gp120 del VIH, lo que permite a la célula dendrítica facilitar la fijación del virus a la célula T 
CD4+ en el momento en que se unen entre sí las células de ambos tipos. Después de la unión 
de la envoltura proteínica a la molécula CD4 asociada con los cambios conformacionales antes 
mencionados en la envoltura vírica gp120, ocurre la fusión con la membrana de las células del 
hospedador a través de una nueva exposición de la molécula gp41, la cual penetra la 
membrana plasmática de la célula afectada y después se enrolla sobre si misma para mantener 
unidos el virion y la célula afectada. Después de la fusión se libera el complejo de pre 
integración, compuesto por RNA vírico y las enzimas víricas que rodean la cubierta proteínica 
de la cápside en el citoplasma de la célula afectada. Conforme el complejo de pre integración 
atraviesa el citoplasma para alcanzar el núcleo, la enzima transcriptasa inversa cataliza la 
transcripción inversa del RNA genómico en DNA y la cubierta proteínica se abre para liberar el 
DNA de VIH de doble hebra. En este punto del ciclo de replicación el genoma vírico es 
vulnerable a los factores celulares que puedan bloquear la progresión de la infección. En 
particular, la proteína citoplásmica TRIM5-α es inhibida por acción de ciclofilina A y no es eficaz 
para restringir la replicación del VIH en las células humanas. La familia APOBEC de proteínas 
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celulares, descrita en fechas recientes, también inhibe la progresión de la infección vírica una 
vez que el virus penetra a la célula. Las proteínas APOBEC se unen a las transcriptasas inversas 
recientes y producen diseminación de la citidina vírica, lo que causa hipermutación de genoma 
de VIH. Aún no está claro si: 1) Hay inhibición de la replicación vírica por la unión de APOBEC al 
genoma vírico con acumulación subsiguiente de productos de la transcripción inversa ó 2) Si 
existen hipermutaciones causadas por la actividad enzimática de la desaminasa de las 
proteínas APOBEC. El VIH ha desarrollado una estrategia poderosa para auto protegerse de 
éstas y la proteína vírica Vif actúa sobre la degradación proteosómica de las mismas. 
Con la activación de la célula, el DNA vírico tiene acceso a los poros nucleares y se 
exporta del citoplasma al núcleo, donde se integra a los cromosas de la célula hospedadora por 
acción de otra enzima vírica codificada, la integrasa. El provirus de VIH (DNA) se integra en 
forma selectiva al DNA nuclear en forma preferencial en los cinturones de los genes activos y 
en puntos regionales. El provirus puede permanecer inactivo desde el punto de vista de la 
transcripción (latente) o bien manifestarse con grados variables de expresión genética, hasta la 
producción activa del virus (Zennou V, 2000).  
La activación desempeña un papel importante en el ciclo vital del VIH y resulta esencial 
para la patogenia de la enfermedad por este virus. Tras la unión inicial y la interiorización de 
los viriones en la célula blanco, los intermediarios del DNA procedentes de una transcripción 
inversa incompleta son lábiles en las células en reposo y no se integran con eficacia en el 
genoma de la célula hospedadora, a menos que se produzca una activación celular poco 
después de la infección. Además, para la iniciación de la transcripción del DNA pro vírico 
integrado en el RNA genómico en el mRNA, es preciso que la célula hospedadora esté activada. 
Este último proceso puede no estar necesariamente relacionado con la expresión franca de los 
marcadores clásicos de activación de la superficie celular. A este respecto, la activación de la 
expresión del VIH desde el estado latente depende de la interacción de diversos factores 
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celulares y víricos. Tras la transcripción, el mRNA del VIH es traducido a proteínas que sufren 
modificaciones mediante glucosilación, miristilación, fosforilación y escisión. La partícula vírica 
se forma por el ensamblaje de proteínas, las enzimas y el RNA genómico del VIH en la 
membrana plasmática de la célula. Se produce la salida de la progenie de viriones a través de 
la membrana de la célula conocida como balsa lipídica, dónde el núcleo adquiere su cubierta 
externa. La proteasa codificada por el virus cataliza entonces la escisión del precursor gag-pol 
para dar lugar al virion maduro. El progreso por el ciclo de replicación del virus está influido de 
manera profunda por diversos productos genéticos reguladores víricos. De manera semejante, 
cada punto en el ciclo de replicación del virus es un blanco real o potencial para la intervención 
terapéutica. Hasta ahora, las enzimas transcriptasa inversa y proteasa han sido susceptibles 
desde el punto de vista clínico a la desintegración farmacológica (Harrison, 2009). 
2.3 MECANISMOS DE TRANSMISIÓN 
Las vías de transmisión se describieron a principio de los años ochenta. A pesar de que el 
VIH ha sido aislado en diferentes líquidos orgánicos (como la saliva, las lágrimas o las 
secreciones bronquiales) y tejidos (medula ósea, nódulos linfáticos), los datos epidemiológicos 
limitan la transmisión efectiva del virus solamente a través de la sangre y productos 
plasmáticos contaminados, semen, secreciones vaginales y cervicales, y la leche materna 
durante la lactancia. 
No existe evidencia epidemiológica alguna que haya otros mecanismos de transmisión. 
La convivencia, los contactos físicos habituales, el sudor, la saliva, la orina, las heces, la tos, los 
insectos, la piscina, etc., no son fuentes de contagio porque no son capaces de introducir 
suficiente cantidad de virus en el huésped como para producir una infección.  
2.3.1 TRANSMISIÓN PARENTERAL 
El VIH puede transmitirse a los individuos que reciben transfusiones de sangre 
contaminada por el VIH, hemoderivados o trasplantes histicos, así como los usuarios de drogas 
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por vía parenteral expuestos al VIH mientras comparten un mismo instrumental contaminado, 
como agujas, jeringuillas, el agua en que se mezcla la droga o el algodón a través del que se 
filtra. La transmisión parenteral del VIH durante la inyección de drogas no requiere una 
punción intravenosa; las inyecciones subcutáneas o intramusculares también pueden 
transmitir el VIH, aunque estas conductas se consideran erróneamente como de bajo riesgo. El 
riesgo de infección aumenta con la duración del consumo de drogas parenterales; la frecuencia 
con que se comparten las agujas, el número de compañeros con los cuales se comparte, sobre 
todo en las “galerías de chute” dónde se vende la droga y muchos individuos comparten el 
mismo instrumental, los procesos psiquiátricos comorbidos, como la personalidad antisocial, el 
consumo de cocaína, ya sea inyectada o fumada como “crack”; y el empleo de drogas 
inyectadas en alguna zona geográfica con una elevada prevalencia de la infección por el VIH. 
Las transfusiones de sangre total, de concentrados de eritrocitos, de plaquetas, de 
leucocitos y de plasma son capaces de transmitir la infección. En cambio la gammaglobulina 
hiperinmunitaria, la inmunoglobulina de la hepatitis B, la vacuna para la hepatitis B obtenida 
del plasma y la inmunoglobulina Rho no se han asociado a la transmisión del VIH. 
En la actualidad, el riesgo de transmisión del VIH con sangre o hemoderivados es 
extraordinariamente pequeño gracias a la adopción de las siguientes medidas: 1) la búsqueda 
de acido nucléico de VIH en todas las muestras de sangre, del antígeno p24 y de anticuerpos 
para el VIH; 2) la autoexclusión de los donantes en función de sus conductas de riesgo; 3) la 
exclusión de los sujetos negativos al VIH con parámetros de laboratorio positivos sustitutivos 
de la infección por VIH, como la hepatitis B y C, y 4) la realización de pruebas serológicas de la 
sífilis. La posibilidad de infección de un hemofílico por administración de factores de la 
coagulación prácticamente se ha eliminado por el incremento de las medidas de seguridad con 
el tratamiento con calor de los concentrados. 
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Así, pese a los mejores esfuerzos de la ciencia, no es posible eliminar por completo el 
riesgo de transmisión de VIH relacionada con la transfusión, porque la tecnología actual no 
puede detectar RNA de VIH durante la primera a segunda semanas después de la infección por 
la viremia de bajo nivel.  
La transmisión de VIH por sangre o hemoderivados es aún una amenaza en ciertos 
países, como África subsahariana, donde no se practica la detección sistemática de los 
hemoderivados. 
En el medio laboral, la exposición a material quirúrgico o agujas contaminadas por VIH 
constituye un riesgo muy pequeño de la infección (0,3). El riesgo de infección tras la exposición 
depende de las características del paciente fuente, del tipo de exposición y del estado 
serológico de la persona expuesta. 
2.3.2 TRANSMISIÓN SEXUAL 
La infección por VIH es una enfermedad que se transmite sobre todo por vía sexual en 
todo el mundo. El modo más común de infección, en particular en países en vías de desarrollo, 
es la transmisión heterosexual (Fox & Fidler, 2010).  
Se ha demostrado la presencia del VIH en el líquido seminal, tanto en material a celular 
como dentro de las células mono nucleares infectadas. Al parecer, el virus se concentra en el 
liquido seminal, sobre todo cuando existen en el mismo cantidades elevadas de linfocitos y 
monocitos, lo que sucede en los estados inflamatorios del aparato genital, como en la uretritis 
y la epididimitis. También se ha encontrado el virus en los frotis del cuello uterino y en líquido 
vaginal. Existe una fuerte asociación entre la transmisión del virus y el individuo receptor de 
coito anal, probablemente porque sólo una delgada y frágil mucosa rectal separa el semen 
depositado de las células potencialmente vulnerables, situadas en la mucosa y debajo de ella, 
así por el hecho de que es fácil que el coito anal se acompañe de algún traumatismo. Las 
duchas anales y las prácticas sexuales que traumatizan la mucosa rectal también incrementan 
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la probabilidad de infección. Es del mismo modo probable que la infección durante el coito 
anal se produzca al menos de dos maneras: 1) Por inoculación directa del virus en la sangre 
cuándo se han producido desgarros traumáticos de la mucosa y 2) por infección de las células 
diana vulnerables, como las células de Langerhans de la mucosa, aunque no exista 
traumatismo (Kawamura, Kurtz, Blauvelt, & Shimada, 2005). Aunque la mucosa vaginal 
presenta un grosor superior al de la mucosa rectal y no es fácil que se traumatice durante el 
coito, es evidente que el virus puede transmitirse a uno u otro miembro de la pareja a través 
del coito vaginal. Mediante estudios en Estados Unidos y Europa se observó que la transmisión 
de VIH de varones a mujeres suele ser más eficiente que la de mujeres a varones, pero 
pequeños números de mujeres índice positivas para VIH limitan las conclusiones con respecto 
a la probabilidad de transmisión por acto sexual. 
La presencia de enfermedades de transmisión sexual se ha asociado con la infección por 
VIH. Hay una estrecha asociación entre las ulceras genitales y la transmisión tanto desde el 
punto de vista de la predisposición a la infección como a la infecciosidad. Las infecciones 
causadas por algunos microorganismo como Treponema pallidum, Haemophilus ducrey, y el 
virus del herpes simple, son causas importantes de ulceras genitales asociadas a la transmisión 
del VIH. Además los microorganismos que causan enfermedades de transmisión sexual no 
ulcerosas, como Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae y Trochomonas vaginalis, 
también se asocian con un mayor riesgo de transmisión de la infección por VIH. 
La asociación del consumo de alcohol y de drogas ilegales con conductas sexuales de 
riesgo, tanto homosexuales como heterosexuales, incrementa el riesgo de transmisión sexual 
de VIH. Las metanfetaminas y otras drogas como éxtasis en ocasiones se toman en 
combinación con sildenafilo o con fármacos relacionados, lo que se ha asociado con prácticas 
sexuales de riesgo e incrementan el peligro de infección por VIH, en particular en varones que 
tienen relaciones sexuales con varones. 
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2.3.3 TRANSMISIÓN MATERNOFETAL Y DEL LACTANTE 
La infección por el VIH se puede transmitir desde la madre infectada hacia su hijo 
durante la vida fetal, en el momento del parto y durante la lactancia. Se trata de una forma de 
contagio sumamente importante en los países en vías de desarrollo, donde la proporción entre 
mujeres y varones infectados es aproximadamente de 1:1. El análisis virológico de los fetos 
abortados indica que el VIH puede transmitirse al producto durante el embarazo incluso en el 
primero y segundo trimestre. Sin embargo, la frecuencia de la transmisión materno fetal 
alcanza su máximo en el periodo perinatal. La probabilidad de transmisión del VIH desde una 
madre al lactante o al feto en ausencia de tratamiento antirretrovírico profiláctico para la 
madre durante el embarazo, la dilatación, el parto, y para el feto después del nacimiento oscila 
entre 15 y 25 % en los países industrializados y entre el 25 y 35 % en los países en desarrollo. 
Estas diferencias pueden estar relacionadas con la idoneidad de los cuidados prenatales 
existentes, con el estadio de la enfermedad debida al VIH y con el estado general de salud de 
la madre durante el embarazo. Se han reportado tasas más elevadas de transmisión en 
asociación con diversos factores, el mejor documentado de los cuales es la presencia de 
concentraciones maternas elevadas de la viremia plasmática.  
No existe un umbral inferior por debajo del cual la transmisión nunca ocurra, porque 
estudios han reportado transmisión por mujeres con concentraciones de RNA vírico inferior a 
50 copias/ml. Los recuentos de células T CD4+ maternos bajos también se han asociado con 
tasas más elevadas de transmisión; sin embargo, como los recuentos de células T CD4+ a 
menudo se asocian con niveles altos de viremia plasmática, en un estudio se utilizó un análisis 
de múltiples variables, lo que incluyo la carga vírica y el recuento de células T CD4+, y se 
encontró que sólo la concentración plasmática de RNA de VIH era significativa (Ahmad, 2011). 
El incremento de la transmisión de la madre al producto también se correlaciona con una 
compatibilidad más estrecha del antígeno leucocitario humano (HLA) de la madre y el niño. Un 
intervalo prolongado entre la rotura de membranas y el parto es otro factor de riesgo bien 
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documentado para la transmisión. Otros trastornos que son factores de riesgos potenciales, 
pero de participación todavía no demostrada a la fecha, son la presencia de coriamnionitis al 
momento del parto, enfermedad de transmisión sexual durante el embarazo, tabaquismo, 
parto prematuro y procedimientos obstétricos como amniocentesis, amnioscopia, colocación 
de electrodos en el cuero cabelludo fetal y la episiotomía.  
La tasa de transmisión de la madre al producto es cercana al 1% o menos en mujeres 
que recibieron tratamiento antirretrovírico combinado para su infección por VIH. Dicho 
tratamiento, en combinación con la operación cesárea, ha ocasionado que la transmisión de 
VIH de la madre al producto haya disminuido en algunos países. 
La recomendación actual para reducir la transmisión perinatal del VIH incluye la 
realización de las pruebas en busca de VIH, universales y voluntarias, así como el 
asesoramiento de mujeres embarazadas, profilaxis con antirretrovíricos con uno o más 
fármacos, o tratamiento combinado para mujeres que necesitan tratamiento, atención 
obstétrica dirigida a reducir la exposición del recién nacido a la sangre materna y a sus 
secreciones genitales y evitar la alimentación al seno materno (Dao, et al., 2007).  
El amamantamiento es una modalidad importante en la transmisión de la infección por 
el VIH en los países en desarrollo, de manera particular cuándo las madres siguen 
amamantando a sus hijos durante periodos prolongados. No han podido dilucidarse aún los 
factores de riesgo de transmisión del VIH por la lactancia, los que aumentan las probabilidades 
de que ocurra así son las concentraciones perceptibles del VIH en la leche materna, la 
presencia de mastitis, los recuentos bajos de células T CD4+ en la sangre de la madre y la 
deficiencia de vitamina A. EL riesgo de transmisión del VIH por leche materna es máximo en los 
primeros meses de lactancia. No hay duda de que, en los países en desarrollo, debe evitarse 
que las madres infectadas por el VIH den lactancia a sus hijos. Sin embargo, hay desacuerdo 
sobre las recomendaciones de no lactancia a los niños en ciertos países en desarrollo, en los 
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que la leche materna es la única fuente de nutrición suficiente, así como de inmunidad para los 
lactantes contra infecciones potencialmente graves. El tratamiento óptimo para prevenir la 
transmisión en mujeres infectadas que eligen la alimentación al seno materno sería 
proporcionar tratamiento continuo a la madre infectada (Luo, 2000). Este método se ha hecho 
más factible porque el tratamiento antirretrovírico se encuentra disponible en los países en 
vías de desarrollo. Pese al progreso en este sentido, el tratamiento antirretrovírico se 
encuentra disponible en sólo el 25% de las personas en naciones pobres que lo necesitan. Por 
tanto, se están valorando métodos alternativos para bloquear la transmisión a través de la 
lactancia (Bulterys, Ellington, & Kourtis, 2010).  
2.4 PATOGENIA 
El sello de la enfermedad causada por el VIH es la profunda inmunodeficiencia, que se 
deriva de un déficit progresivo, cuantitativo y cualitativo, de la subpoblación de linfocitos T 
conocidas como células T colaboradoras. Estás células se definen fenotípicamente por tener en 
su superficie la molécula CD4 que funciona como el principal receptor celular del VIH. El VIH 
utiliza dos correceptores fundamentales para la fusión y la entrada, estos correceptores 
también son receptores fundamentales para ciertas citocinas de atracción química 
denominadas quimiocinas y son moléculas pertenecientes a la familia de receptores de siete 
dominios transmembranosos acoplados a la proteína G. Los dos receptores fundamentales que 
utiliza el VIH son CCR5 Y CXCR4. Se han demostrado in vitro varios mecanismos que ocasionan 
la disfunción inmunitaria de las células T CD4+ y la reducción en el número de las mismas, 
estos incluyen infección directa y destrucción de dichas células por el VIH y la eliminación de 
células infectadas por el sistema inmunitario, así como los efectos indirectos, como el 
agotamiento inmunitario por la activación celular aberrante y la activación de la muerte celular 
inducida (Hu, Liu, Wang, & Ma, 2010).  
En la infección por VIH se distinguen tres periodos: 
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2.4.1 PRIMOINFECCIÓN 
Durante la cual el virus se disemina extensamente por los órganos linfoides. Se 
caracteriza por altos niveles de viremia. Dura entre 2 y 6 semanas y se acompaña a menudo de 
síntomas inespecíficos, similares a los de otras infecciones virales agudas. Su paso a infección 
crónica coincide con la aparición de anticuerpos contra el VIH (Rogowska-Szadkowska & 
Chlabicz, 2008).  
A los pocos días de tener lugar la primoinfección, se producen grandes cantidades de 
virus en los linfocitos activados de los nódulos linfáticos, originando una inflamación 
ganglionar y los primeros síntomas de linfadenopatías. Los síntomas pueden ser muy débiles 
en las infecciones en las que el organismo responde firmemente frente al virus. La primera 
reacción de inmunidad contra la infección, antes de que se detecten anticuerpos 
neutralizantes, corre a cargo de los linfocitos CD8+ citotóxicos o CTL, que lisan a las células 
infectadas que presentan antígenos virales en su superficie, La viremia baja mucho al cabo de 
6 semanas, coincidiendo con la primera detección de anticuerpos neutralizantes, distintivo 
esencial con que se inicia la fase asintomática. El virus nunca llega a eliminarse del todo 
durante la primoinfección, ya que se mantiene una replicación viral residual, que se detecta 
más o menos acentuada en el plasma o en los nódulos linfáticos. Aparecen además mutantes 
de escape, que eluden por mutación en determinados epítopos la presión inmune de los 
linfocitos T auxiliares y de memoria, escapando así a la destrucción favorecida por los CTL. 
Estos mutantes son difíciles de detectar cuando aparecen proteínas virales de expresión 
temprana como Tat o Rev. Se ha descrito que a las pocas semanas de la infección, se produce 
una depleción importante de linfocitos CD4+ a nivel del tracto digestivo, mucho antes de que 
los niveles de CD4+ en sangre se vean alterados. Teniendo en cuenta que la mayor parte de los 
linfocitos T se encuentra en el tracto digestivo y que la sangre no alberga más allá de 2 a 5 %, 
se puede juzgar la importancia de este hallazgo, que seguramente va a alterar no sólo el 
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entendimiento patogénico de la enfermedad, sino el diseño de antirretrovirales y las vacunas 
(Paño-Pardo, Alcaide, Abbo, & Dickinson, 2009). 
2.4.2 INFECCIÓN CRÓNICA ASINTOMÁTICA 
De 10 años de duración como media, se caracteriza por niveles de células CD4+ 
relativamente estables, aunque con tendencia a descender progresivamente. En esta fase, la 
viremia desciende mucho y puede hacerse casi indetectable por los métodos convencionales, 
pero el virus continua su replicación en el tejido linfoide, pese a la presencia de anticuerpos 
neutralizantes y de linfocitos T citotóxicos contra el virus (Iwami, Nakaoka, & Takeuchi, 2008). 
Hacia el tercer mes después de la infección, la viremia desciende a niveles bajos, 
interrumpidos por pequeños brotes ocasionales de replicación viral residual. El número de 
linfocitos CD4+ decae persistentemente a un ritmo de unos 60 CD4+ menos por µl de sangre y 
por año. El nivel de viremia en este periodo refleja los años que durará el período 
asintomático, de forma que, a menor nivel de viremia alcanzado, mayor será la duración de 
esta fase. Las causas del descenso de los linfocitos CD4+ durante esta fase de la infección sólo 
se conocen parcialmente. El aumento de la carga viral y el descenso de CD4+ se correlacionan 
de forma inversa, pero a veces describe curvas de cinética compleja que sugieren la presencia 
de múltiples factores que influyen sobre la lisis de los linfocitos infectados y sobre la 
producción de nuevas partículas de virus. Los linfocitos CD8+ permanecen ligeramente 
aumentados durante el periodo asintomático, lo que indica la existencia de reacciones 
citotóxicas contra el virus, pero que no llegan a suprimir la replicación viral. Sólo un número 
muy reducido de células en los ganglios linfáticos producen virus en esta fase de latencia 
clínica, pero los antígenos víricos se detectan claramente en las células foliculares dendríticas. 
Como consecuencia de las mutaciones producidas en respuesta a la presión inmune, las 
subpoblaciones víricas se hacen cada vez más heterogéneas.(Bueno Cañigral & Artero Mora, 
2002) 
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2.4.3 INFECCION AVANZADA O SIDA. 
En la cual los recuentos de células CD4+ son generalmente inferiores a 200/µl, la 
replicación viral se acelera, la actividad de los linfocitos T citotóxicos antiVIH desciende, se 
destruye la arquitectura linfática y se desarrollan infecciones oportunistas. 
En la fase sintomática, la población viral se hace mucho más homogénea y desarrolla un 
claro tropismo hacia los linfocitos, con mayor tendencia a formar sincitios. La cinética de 
replicación viral se hace más rápida y la infección se propaga hacia mayor número de tipos 
celulares. El tropismo neurológico de la infección se acentúa. 
2.5 CLÍNICA 
Las consecuencias clínicas de la infección por el VIH se extienden desde un síndrome 
agudo, que se presenta en asociación con la infección primaria, pasando por un estado 
asintomático prolongado, hasta la fase de enfermedad avanzada.  
La replicación activa del virus y el deterioro inmunitario progresivo, son fenómenos que 
ocurren en la mayoría de los pacientes a lo largo de toda la evolución del proceso. 
Se calcula que 50 a 70% de los individuos con infección por el VIH padecen un síndrome 
clínico agudo tres a seis semanas aproximadamente después de la infección primaria. Se han 
reportado grados variables de gravedad clínica, aunque se ha sugerido que la seroconversión 
sintomática que lleva a la búsqueda de la atención médica indica incremento en el riesgo para 
enfermedad de evolución acelerada, pero no parece existir una correlación entre el nivel de 
viremia inicial en la infección aguda por VIH y la evolución subsiguiente de la enfermedad. Las 
manifestaciones clínicas del síndrome agudo por el VIH van desde manifestaciones generales 
como: fiebre, faringitis, linfadenopatías, cefalea/dolor retro orbitario, artralgias/mialgias, 
letargo/malestar, anorexia/pérdida de peso, nauseas, vómitos y diarrea; manifestaciones 
neurológicas como meningitis, encefalitis, neuropatía periférica, mielopatía; y manifestaciones 
dermatológicas como exantema eritematoso y maculo pustuloso. Su aparición coincide con un 
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brote de viremia (Moore y Schneider, 2013). Se ha informado que diversos síntomas del 
síndrome agudo por VIH (fiebre, erupción cutánea, faringitis y mialgias) ocurren con menos 
frecuencia en quienes adquieren la infección al inyectarse sustancias ilícitas en comparación 
con lo que ocurre en las personas que la adquieren por contacto sexual. Las manifestaciones 
son características de un síndrome vírico agudo y se han comparado con las de la 
mononucleosis infecciosa aguda. Los síntomas suelen persistir durante una o varias semanas y 
ceden de forma gradual conforme se desarrolla una reacción inmunológica contra el VIH y 
disminuyen los niveles de viremia. Se ha informado la ocurrencia de infecciones por 
microorganismos oportunistas durante esta etapa del proceso infeccioso, lo que refleja la 
inmunodeficiencia resultante de la reducción del número de células T CD4+ y, probablemente 
también, de la disfunción de estas células a causa de la acción de la proteína vírica y las 
perturbaciones de las células inducidas por las citocinas endógenas que acompañan a la 
viremia extremadamente elevada. Alrededor de 10% de los pacientes presentan un cuadro de 
deterioro clínico e inmunitario que evoluciona de forma fulminante después de la infección 
primaria, incluso luego de haber desaparecido los síntomas iniciales (De Oliveira Silva, et al., 
2010). En la mayoría de los pacientes, la infección primaria, con o sin síndrome agudo, se 
continúa con un periodo prolongado de latencia clínica de la enfermedad con baja actividad.  
Aunque el tiempo que transcurre desde la infección inicial hasta las primeras 
manifestaciones clínicas de la enfermedad varía mucho, la mediana de ese periodo es 
aproximadamente 10 años para los pacientes no tratados. La enfermedad por VIH con 
replicación activa del virus suele progresar durante este periodo asintomática. La rapidez de la 
progresión de la enfermedad guarda una relación directa con los niveles de RNA vírico. Los 
pacientes que tienen niveles elevados del RNA vírico progresan a la enfermedad sintomática 
con mayor rapidez que aquellos con niveles bajos. Algunas personas, las denominadas “sin 
progresión a largo plazo”, muestran un escaso o nulo descenso del número de linfocitos T 
CD4+ durante un periodo prolongado. Estos pacientes, por lo general tienen concentraciones 
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extremadamente bajas de RNA de VIH con un subgrupo que muestras concentraciones de RNA 
de VIH en menos de 50 copias/ml, lo que se conoce como “individuos de élite sin progresión”. 
En otros casos, los individuos permanecen totalmente asintomáticos a pesar de que sus células 
T CD4+ descienden a cifras extraordinariamente bajas. EN ellos, la aparición de una infección 
oportunista puede ser la primera manifestación de la infección por VIH. Las cifras de linfocitos 
T CD4+ desciende de forma progresiva durante ese periodo asintomático a una velocidad 
aproximada de 50 células/µl al año. Cuando el número de células T CD4+ disminuye por debajo 
de 200/µl, el estado inmunodeficiencia resultante es de intensidad suficiente como para que la 
persona se encuentre en una situación de alto riesgo de contraer infecciones y neoplasias 
oportunistas y por tanto de presentar una enfermedad clínicamente evidente. 
Los síntomas de la enfermedad por el VIH pueden aparecer en cualquier momento 
durante el curso de la infección. En términos generales, el espectro de la enfermedad varía a 
medida que desciende el recuento de linfocitos T CD4+. Las complicaciones más graves y 
potencialmente letales de la infección por el VIH aparecen en los pacientes con recuentos por 
debajo de 200/µl. El diagnóstico del SIDA se establece en todo aquel que presenta una 
infección por el VIH y un recuento de linfocitos T CD4+ menor de 200/µl y en cualquiera con 
infección por VIH que adquiere una de las enfermedades asociadas con el VIH que se 
consideran como indicativas de un defecto grave de la inmunidad celular, como: candidiasis de 
tráquea, bronquios o pulmones, candidiasis de esófago, cáncer de cérvix invasivo, 
coccidiomicosis diseminada o explapulmonar, criptococosis extrapulmonar, criptosporidiosis 
intestinal crónica, citomegalovirus, retinitis por citomegalovirus, encefalopatía VIH, herpes 
simple, histoplasmosis diseminada o extrapulmonar, isosporiasis crónica intestinal, Sarcoma de 
Kaposi, Linfoma tipo Burkit o inmunoblástico, linfoma primario del cerebro, Mycobacterium 
tuberculosis (pulmonar o extrapulmonar), micobacterias atípicas ( Mycobacterium avium 
complex), neumonías recurrentes, Pnemocystis jirovecii, leucoencefalopatía multifocal 
progresiva, Salmonella, Toxoplasmosis cerebral. Los agentes etiológicos de las infecciones 
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secundarias son microorganismos característicamente oportunistas, como P. jiroveci, 
micobacterias atípicas, citomegalovirus, y otros microorganismos que no suelen provocar 
enfermedad en ausencia de afección del sistema inmunitario, pero también abarcan bacterias 
comunes y micobacterias patógenas. Menos del 50% de las muertes en pacientes con SIDA son 
consecuencia directa de las enfermedades que definen el SIDA, y el promedio de células T 
CD4+ en pacientes infectados con VIH al momento de la muerte se encuentra justo por arriba 
de 300 células/µl.  
Los pacientes infectados por VIH tienen un riesgo cien veces mayor que la población 
general de padecer neumonías bacterianas, fundamentalmente por bacterias encapsuladas; 
para cualquier nivel de linfocitos CD4, la causa más frecuente de neumonía bacteriana es S. 
pneumoniae (Estébanez-Muñoz, Soto-Abánades, Ríos-Blanco, & Arribas, 2012a). También 
presentas otras patologías respiratorias como neumonía por P. jirovecii, tuberculosis por 
Mycobacterium tuberculosis. En referencia a la afectación orofaríngea presenta infección por 
Cándida albicans. Presentan infecciones intestinales por Cryptosporidium, Isospora belli, colitis 
por citomegalovirus (Estébanez-Muñoz, Soto-Abánades, Ríos-Blanco, & Arribas, 2012b). 
Se estima que un tercio de las muertes de pacientes infectados por VIH en países 
desarrollados se deben a hepatopatía crónica por VHB y VHC (Price & Thio, 2010). 
Prácticamente todos los pacientes infectados por VIH desarrollan en algún momento de 
su evolución alguna complicación neurológica. Dentro de las enfermedades neurológicas en 
pacientes con infección por VIH se encuentran infecciones oportunistas (toxoplasmosis, 
criptococosis, leucoencefalopatía multifocal progresiva, citomegalovirus, sífilis, Mycobacterium 
tuberculosis), neoplasias (linfoma primario del SNC, Sarcoma de Kaposi), consecuencia directa 
de la infección VIH (meningitis aséptica, encefalopatía VIH, complejo demencia-SIDA), 
mielopatía (mielopatía vacuolar, ataxia sensorial pura, parestesia, disestesia), y neuropatía 
periférica ( polineuropatía desmielinizante inflamatoria aguda, polineuropatía desmielinizante 
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inflamatoria crónica, mononeuritis múltiple, polineuropatía distal simétrica, miopatía) 
(Minagar, et al., 2002). 
La afectación hematológica más frecuente en la infección por VIH es la anemia, además 
de otros trastornos del sistema hematopoyético como las linfadenopatías, la leucopenia y la 
trombocitopenia, son frecuentes a lo largo de la evolución de la infección por el VIH y pueden 
ser una secuela directa del virus, una manifestación de las infecciones y neoplasias secundarias 
o efectos secundarios de algunos medicamentos antirretrovirales. Durante el curso de la 
infección por VIH puede verse neutropenia en aproximadamente la mitad de los pacientes, así 
como la trombopenia es un hallazgo temprano en la infección por VIH, 3% de los pacientes no 
tratados y con CD4 ≥400/µl tienen un recuento plaquetario ≤150.000/µl, el porcentaje se eleva 
al 10% en pacientes con CD4 menos de 400/µl (Metcalf Pate & Mankowski, 2011). 
La causa más frecuente de insuficiencia renal terminal en pacientes con VIH es la 
“nefropatía asociada a VIH”, manifestada principalmente por proteinuria y diagnosticada por 
biopsia renal (Kaufman, Collins, & Klotman, 2010). 
Más del 90% de los pacientes padecen algún problema dermatológico. Es frecuente una 
erupción maculopapular en el síndrome VIH agudo. 50% de los pacientes padecen dermatitis 
seborreica. La foliculitis pustular eosinofílica es común, y el Herpes Zóster aparece en el 10 a 
20% de los pacientes, indicando un déficit modesto en la función inmune y puede ser la 
primera manifestación de inmunodeficiencia clínica (Sanchez & Friedman-Kien, 2003). 
Otras manifestaciones clínicas incluyen: retinitis por citomegalovirus, Sarcoma de 
Kaposi, y linfomas (Liu, 2013). 
2.6 DIAGNÓSTICO 
A comienzos de 1984, la confirmación del VIH como agente causal del SIDA y de los 
síndromes relacionados con él, fue seguida rápidamente por la obtención de pruebas sensibles 
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para la detección sistemática de la infección por el VIH, mediante la búsqueda sistemática de 
anticuerpos anti-VIH. En junio e 1996, los bancos de sangre en Estados Unidos añaden a su 
repertorio de pruebas la captación del antígeno p24 para ayudar a identificar al escaso número 
de individuos infectados que donan sangre durante la ventana temporal entre la infección y el 
desarrollo de anticuerpos. En 2002, la capacidad para identificar la infección temprana por el 
VIH mejoró, gracias a la aprobación de la prueba de amplificación del ácido nucléico, como 
parte sistemática de la investigación de los donantes de sangre. Estos refinamientos 
disminuyeron el intervalo entre la infección y la detección (periodo de ventana) desde 22 días 
para la prueba de anticuerpos hasta 16 días con la prueba del antígeno p24 y, de manera 
subsiguiente a 12 días con la prueba del ácido nucléico. El desarrollo de pruebas sensibles para 
vigilar los valores de viremia ha conducido a una nueva era, en la que se puede supervisar más 
estrechamente la progresión de la enfermedad por el VIH. La utilización de estas pruebas, 
junto con la determinación de los linfocitos T CD4+ en sangre periférica, es esencial en el 
tratamiento de los pacientes con infección por el virus de la inmunodeficiencia humana. 
La prueba convencional de detección sistemática del VIH es la prueba de 
inmunoabsorbente ligado a enzimas (ELISA), también conocida como inmunoanálisis 
enzimático. Su sensibilidad es del 99.5%. Entre los factores o situaciones que se asocian con un 
falso positivo de la prueba se encuentran los anticuerpos contra los antígenos de la clase II, 
autoanticuerpos, las hepatopatías, la vacunación reciente contra la gripe y las infecciones 
víricas agudas. Por estas razones, en toda persona con una posible infección por el VIH, que 
obtuvo un resultado no concluyente o positivo de la prueba, es necesario confirmar la 
infección con un análisis más específico como inmunotransferencia. La inmunotransferencia 
que demuestra la existencia de anticuerpos contra los productos de los tres genes principales 
del VIH (gag, pol y env) es una prueba concluyente de infección por VIH (Manocha, et al., 
2003). 
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Además de estos análisis de laboratorio estándar para la detección de anticuerpos 
contra VIH, también se dispone de pruebas que pueden llevarse a cabo en el sitio de la 
atención. Entre las pruebas más favorecidas se encuentra OraQuick Rapid-HIV-1, que puede 
realizarse en sangre, plasma o saliva (Holguín, Gutiérrez, Portocarrero, Rivas, & Baquero, 
2009). La sensibilidad y la especificidad de esta prueba es cercana a 99%. Lo resultados 
negativos en esta prueba son adecuados para descartar el diagnóstico de infección por VIH, 
pero un resultado positivo debe considerarse preliminar y se confirma con las pruebas 
serológicas estándar. 
Existen varias pruebas de laboratorio para realizar la detección directa del VIH o sus 
componentes, las cuales pueden ser de gran ayuda cuando los resultados de la 
inmunotransferencia son indeterminados. Estas pruebas son: RNA del VIH mediante PCR, RNA 
del VIH mediante bDNA, RNA del VIH mediante NucliSens y la prueba de captura de antígeno 
p24 disociado del complejo inmunitario (Yılmaz, 2001). 
La epidemia de infección por el VIH y el SIDA ha planteado al médico nuevos problemas 
para integrar los datos clínicos y analíticos, y conseguir un tratamiento óptimo del paciente. La 
estrecha relación entre las manifestaciones clínicas y el recuento de linfocitos T CD4+, ha 
hecho de la determinación de este último parámetro un elemento básico para evaluar a los 
individuos con infección por VIH. Junto con los datos sobre los niveles de RNA del VIH en el 
suero o plasma, las cifras de linfocitos T CD4+, se convierten en un valioso grupo de datos para 
determinar el pronóstico y vigilar la respuesta al tratamiento. 
El recuento de linfocitos T CD4+ es la prueba de laboratorio que generalmente se acepta 
como el mejor indicador de la competencia inmunitaria del paciente. Los pacientes que tienen 
linfocitos T CD4+ menores de 200/µl se encuentran en una situación de riesgo de contraer 
infección por Pneumocystis jirovecci y los que tienen recuentos menores a 50/µl se encuentran 
en un situación de alto riesgo de padecer infección por citomegalovirus, micobacterias del 
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complejo de Mycobacterium avium o T. gondii. El inicio del tratamiento antirretrovírico debe 
considerarse cuándo el número de células T CD4+ desciende por debajo de 350/µl y un 
descenso del recuento de linfocitos T CD4+ mayor del 25% es una indicación para considerar 
cambio en el tratamiento. 
Gracias a las técnicas que permiten medir con exactitud pequeñas cantidades de ácidos 
nucléicos, la determinación en el suero o en el plasma de los niveles de RNA del VIH, se ha 
convertido en un componente esencial en la vigilancia de los pacientes con infección por VIH. 
Los análisis estándar pueden detectar desde 40 a 50 copias de RNA del VIH/ml de plasma. La 
determinación de los niveles de RNA del VIH a lo largo del tiempo, ha sido de gran valor para 
definir la relación existente entre los niveles del virus y la progresión de la enfermedad, las 
tasas de recambio vírico, la relación entre la activación del sistema inmunitario y la replicación 
vírica, y el momento e aparición de resistencia a los fármacos antivíricos. 
2.6.1 VIH/SIDA Y ENFERMEDADES OPORTUNISTAS 
Las infecciones secundarias representan una complicación tardía de la infección por el 
VIH y suelen ocurrir en los pacientes con menos de 200 células CD4 por mililitro. Aunque en 
general se trata de microorganismos oportunistas, Pneumocystis carinii (Pneumocystis 
jirovecci), CMV y otros que no producen habitualmente infección en los sujetos 
inmunocompetentes, el espectro de infecciones secundarias graves de los pacientes con 
infección por VIH también abarca a los patógenos bacterianos y micobacterianos más comunes 
(Harrison, 2009). 
Las infecciones secundarias constituyen una causa principal de morbimortalidad en los 
enfermos infectados por VIH. Aproximadamente el 80% de los pacientes con SIDA fallece como 
consecuencia directa de una infección diferente a la de VIH; la lista está encabezada por las 
enfermedades oportunistas. El espectro de las enfermedades producidas por las infecciones 
secundarias está cambiando constantemente a medida que se prolonga la supervivencia de los 
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pacientes y se desarrollan nuevos y mejores métodos de tratamiento y profilaxis (Harrison, 
2009). 
Entre las infecciones oportunistas encontramos las infecciones por protozoos como: 
Toxoplasma gondii, Leishmania donovani, Cryptosporidium spp, Isospora belli, Microsporidia, 
Cyclospora cayetanensis, Giardia lamblia y Entamoeba histolytica (Gatell Artigas, 2010). 
También encontramos enfermedades causadas por hongos como: Pneumocystis jirovecii, 
hongos levaduriformes, géneros Candida y Cryptococcus. Entre las infecciones causadas por 
virus podemos citar: Citomegalovirus, virus del herpes simple, virus varicela zoster, 
poliomavirus y virus JC (Gatell Artigas, 2010). Otras de las infecciones oportunistas son las 
causadas por micobacterias como Mycobacteriun tuberculosis, micobacterias no tuberculosas, 
e infecciones por treponemas como el Treponema pallidum. 
La tuberculosis es una enfermedad oportunista importante en personas con infección 
por VIH en todo el mundo. En algunos países de África, la frecuencia de infección por dicho 
virus en tuberculosos puede llegar a ser de 70 a 80% en algunos núcleos urbanos. Cuando una 
persona con infección por VIH adquiere una infección por M. Tuberculosis que se corrobora 
por cutirreacciones, el riesgo anual de que desarrolle tuberculosis activa es de 3% a 13%. Una 
nueva infección tuberculosa adquirida por un individuo infectado con VIH puede evolucionar a 
enfermedad activa en el lapso de pocas semanas en vez de meses o años (Getahun, 
Gunneberg, Granich, & Nunn, 2010).  
La epidemia de tuberculosis que forma parte de la epidemia de la infección por VIH, 
probablemente representa el mayor riesgo para la salud que enfrentan la población general y 
el personal sanitario en asociación con la epidemia por el VIH (Santos, et al., 2009). La 
tuberculosis activa a menudo se desarrolla en una fase relativamente precoz de la infección el 
VIH y puede ser uno de los primeros signos clínicos de la infección por VIH. La mediana de 
recuento de linfocitos T CD4+ en el momento de la presentación clínica era de 326 células/µl. 
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Las manifestaciones clínicas de la tuberculosis en los pacientes con infección VIH son muy 
variadas, y en general, muestran un modelo diferente dependiendo del recuento de linfocitos 
T CD4+. En los enfermos con un recuento de linfocitos T CD4+ relativamente elevado se 
aprecia un modelo característico de reactivación pulmonar con fiebre, tos, disnea de esfuerzo, 
adelgazamiento, sudoración nocturna y lesión apical cavitada en los lóbulos superiores en la 
radiografía de tórax. La enfermedad diseminada es más común entre los pacientes con un 
recuento reducido de células T CD4+. La infección puede afectar los huesos, el cerebro, las 
meninges, el aparato digestivo, los ganglios linfáticos y órganos intraabdominales. 
Aproximadamente, 60 a 80% de los enfermos contraen tuberculosis pulmonar y 30 a 40% 
sufren tuberculosis extrapulmonar. 
En todos los pacientes en los que se contempla el diagnóstico de tuberculosis pulmonar 
está indicado el aislamiento respiratorio. Esta medida es fundamental si se desea limitar la 
diseminación nosocomial y comunitaria de la infección. El diagnóstico definitivo se establece 
mediante el cultivo del microorganismo en el foco de la infección.  
La tuberculosis es uno de los procesos asociados con la infección por VIH en los que la 
curación es posible. El tratamiento suele ser el mismo en los pacientes infectados por VIH que 
en los enfermos negativos a este virus. Por la posibilidad de tuberculosis resistente a múltiples 
fármacos o con resistencia extrema a los mismos, deben realizarse pruebas de susceptibilidad 
para guiar el tratamiento. A causa de las interacciones farmacocinéticas, la rifabutina debe ser 
sustituida por rifampicina en pacientes que reciben inhibidores de la proteasa o inhibidores no 
nucleósidos de la transcriptasa inversa (Matteelli, et al., 2009). El tratamiento es más eficaz en 
los programas que incluyen el tratamiento bajo observación directa (Sharma, Mohan, & 
Kadhiravan, 2005).  
En forma global la frecuencia de positividad en frotis de esputo puede ser menor entre 
tuberculosos con infección por VIH, que en quienes no tienen la infección; de este modo, el 
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diagnóstico de tuberculosis puede ser extraordinariamente difícil, en particular ante la 
presencia de muy diversos trastornos pulmonares vinculados con VIH, que simulan 
tuberculosis. 
El diagnostico de tuberculosis en las personas con infección por VIH puede ser difícil, no 
sólo por la mayor frecuencia de negatividad en los frotis de esputo, sino también por los signos 
radiográficos atípicos y la ausencia de granulomas clásicos en las etapas tardías. Los retrasos 
del tratamiento pueden tener consecuencias desastrosas. La prevención eficaz de la 
tuberculosis activa puede ser una realidad si el personal sanitario buscara de manera intensiva 
evidencia de tuberculosis latente, lo que asegura que todos los pacientes infectados por VIH 
sean sometidos a la prueba cutánea de PPD o a valoración con análisis de liberación de 
interferón gamma. Los individuos infectados por el VIH con una reacción cutánea de más de 5 
mm, prueba positiva a la liberación con interferón gamma o aquellos que conviven con 
contacto íntimo con personas con tuberculosis activa deben recibir tratamiento durante nueve 
meses con isoniazida. 
2.7 TRATAMIENTO 
El tratamiento de los individuos con infección por VIH exige no sólo un conocimiento 
amplio de los posibles procesos patológicos y el conocimiento actualizado de la experiencia 
con la terapia antirretrovírica, sino también la capacidad para afrontar los problemas de una 
enfermedad crónica, que pone en peligro la vida de quién la padece.  
El tratamiento antirretrovírico específico y el tratamiento antimicrobiano, así como la 
profilaxis, resultan esenciales para proporcionar a cada individuo la mejor oportunidad de vivir 
una vida larga y sana a pesar de la presencia de infección.  
La terapéutica combinada (antirretroviral therapy, ART) o el tratamiento antirretrovírico 
de alta actividad (Highly actívate antirretroviral therapy, HAART) es la base del tratamiento 
(Volberding & Deeks).  
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Los medicamentos disponibles a la fecha para el tratamiento de la infección por VIH 
pertenecen a una de cuatro categorías: aquellos que inhiben la enzima transcriptasa inversa 
vírica, los que inhiben la proteasa vírica, los que inhiben la integrasa vírica y los que interfieren 
con la penetración del virus. 
Los inhibidores de la transcriptasa inversa son los análogos de los nucleósidos 
(Zidovudina, Didanosina, Zalbitabina, Estavudina, Lamivudina, Abacavir y Emtricitabina), 
análogo del nucleótido (Tenofovir) y los inhibidores de la transcriptasa inversa no nucleósidos 
(Nevirapia, Delavirdina y Efavirenz). 
Inhibidores de la proteasa: Saquinavir, Ritonavir, Indinavir, Nelfinavir, Amprenavir, 
Fosamprenavir, Lopinavir, Atazanavir, Tipranavir y Duranavir. 
Inhibidores de la entrada: Enfovirtida, Maraviroc. 
Inhibidores de la integrasa: Raltegravir. 
A la fecha, una conducta razonable es iniciar tratamiento antirretrovírico en todo 
individuo con un síndrome agudo por VIH, en mujeres embarazadas, pacientes con 
enfermedad sintomática y con enfermedad asintomática con recuento de células T CD4+ 
menores a 350 células/µl. Además sería deseable administrar un ciclo de tratamiento de seis 
semanas a individuos no infectados inmediatamente después de una exposición de alto riesgo 
a VIH. 
Las dos opciones para el tratamiento inicial más utilizados en la actualidad son dos 
regímenes terapéuticos diferentes de tres fármacos. El primero utiliza dos análogos de 
nucleósidos (uno de los cuales suele la Lamivudina o Emtricibatina) y un inhibidor de la 
proteasa. El segundo utiliza dos análogos de nucleósidos y un inhibidor no nucleosídico de la 
transcriptasa inversa. 
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Después de instaurado el tratamiento se debe esperar una reducción de 10 veces de los 
niveles plasmáticos de RNA del VIH en los primeros uno a dos meses, y finalmente una 
reducción de los valores plasmáticos del DNA de VIH hasta menos de 50 copias/ml. Durante 
este tiempo se debe elevar el recuento de linfocitos T CD4+ en 100 a 150 células/µl, en forma 
más marcada durante el primer mes de tratamiento. Una indicación para la modificación del 
tratamiento sería la falta de consecución de este objetivo, pero otras razones para cambiar el 
tratamiento son un descenso persistente del recuento de linfocitos T CD4+, un deterioro 
clínico o la toxicidad farmacológica (Jain, Furfine, Pedneault, White, & Lenhard, 2001). Cuando 
se modifica el tratamiento por fracaso terapéutico (progresión clínica o empeoramiento de los 
parámetros analíticos), es importante tratar de suministrar un régimen con al menos dos 
fármacos nuevos.  
Además de los fármacos descritos anteriormente, se han evaluado números productos 
experimentales como posibles tratamientos para la infección por el VIH. Se están 
desarrollando estrategias terapéuticas que interfieren prácticamente en cualquier paso del 
ciclo de la replicación del virus. Asimismo, a medida que se va conociendo mejor el papel del 
sistema inmunitario en el control de la replicación vírica, se van desarrollando otras estrategias 
que suelen denominarse “tratamientos de base inmunitaria” que sirven de complemento al 
tratamiento antivírico. Entre los fármacos antirretrovíricos en estudios clínicos iniciales se 
encuentran otros análogos de nucleósidos y nucleótidos, inhibidores de la proteasa, 
inhibidores de la fusión, antagonistas de receptores y correceptores e inhibidores de la 
integrasa, así como nuevas estrategias antirretrovíricas, lo que incluye inhibidores de la 
maduración y ácidos nucléicos de sentido inverso. Entre los tratamientos que se valoran en la 
actualidad y que tienen su base en la inmunidad, se encuentren el INF-α, el trasplante de 
médula ósea, la transferencia adoptiva de linfocitos modificados de manera genética para que 
resistan las infecciones o aumenten la inmunidad especifica al VIH, la inmunoterapia activa 
mediante VIH inactivado o sus componentes, y las interleucinas 2 y 7. 
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2.8 PREVENCIÓN 
La educación, asesoramiento y modificaciones conductuales son las bases de la 
estrategia para la prevención de la infección por VIH (Chillag, et al., 2002) Un problema 
importante es que muchas infecciones son transmitidas por individuos que no saben que están 
infectados. En este sentido se recomienda que la prueba de VIH sea parte habitual de la 
atención médica, y que todos los individuos con edades entre 13 y 64 años sean informados de 
la prueba y se sometan a la misma sin necesidad de un consentimiento informado. El individuo 
podría rechazar la prueba, pero si no lo hace, la prueba debe realizarse en forma sistemática. 
Además de identificar individuos que podrían beneficiarse del tratamiento antirretrovírico, la 
información recolectada con este método podría servir como la base para los programas de 
modificación de la conducta, tanto para individuos infectados que desconocen su estado de 
VIH y que puedan infectar a otros, como para individuos no infectados que llevan a cabo 
conductas de alto riesgo. El “sexo más seguro” es el método más eficaz para evitar que las 
personas sexualmente activas no infectadas contraigan la infección y para que las infectadas 
eviten su diseminación. El único método definitivo para prevenir la transmisión sexual es la 
abstinencia de la relación sexual. Sin embargo, esto no es factible, y por ello se recomiendan 
diversas prácticas relativamente seguras que reducen de forma considerable la posibilidad de 
contagio de la infección por VIH.  
Las parejas con una relación sexual monógama que quieran confirmar la seguridad de la 
misma deben efectuar la prueba de los anticuerpos anti-VIH. Si ambos son negativos debe 
comprenderse que cualquier desviación de la relación monógama, por cualquiera de los 
miembros de la pareja, aumenta el riesgo para ambos; por consiguiente, es necesario realizar 
una discusión abierta sobre la importancia de la sinceridad en este tipo de relación. 
(Goncalves, de Carvalho, de Faria, Goldim, & Piccinini, 2009). 
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Cuando se desconoce el estado VIH de uno de los miembros de la pareja o cuando uno 
de sus miembros es positivo, se puede recurrir a diversas opciones. La utilización de los 
preservativos reduce considerablemente el riesgo de transmisión del VIH. Hay que recordar 
que los preservativos no son eficaces en el 100% de los casos para prevenir la transmisión de la 
infección del VIH y que cuando se utilizan con fines anticonceptivos muestran un porcentaje de 
fracaso de aproximadamente 10%. La mayor parte de los fracasos de los preservativos 
obedece a la rotura o a su utilización inadecuada, como es el no emplearlos durante todo el 
acto sexual. Se prefieren los preservativos que son de látex, ya que se ha demostrado que el 
virus se escapa de los preservativos de piel natural. Nunca se deben utilizar geles derivados de 
la vaselina para lubricar el preservativo, porque aumentan el riesgo de que este se rompa. 
Algunos varones que tienen relaciones sexuales con varones, practican la felación como una 
“actividad de bajo riesgo” en comparación con el coito anal. Se debe considerar que la felación 
receptiva no constituye una práctica sexual segura y que existe documentación clara de 
transmisión del VIH en ocasiones en la que el único acto sexual era la felación receptiva. 
Algunos estudios han demostrado que la circuncisión de varones adultos produce una 
reducción cercana a 50% en la adquisición de VIH en el individuo circuncidado (Gray, 2007). Es 
claro que este método tiene potencial considerable como estrategia de prevención para la 
infección por VIH y a la fecha se está considerando, en particular en naciones pobres (Bayley, 
2007). 
Los besos se consideran seguros, aunque existe una posibilidad teórica de contagio a 
través del virus contenido en la saliva. La baja concentración del virus en la saliva de los 
individuos infectados, así como la presencia en la misma de proteínas inhibidoras del VIH, 
disminuye el riesgo de transmisión por el beso. 
El método más eficaz para prevenir el contagio de la infección por el VIH en los adictos a 
drogas por vía parenteral consiste en abandonar el hábito. Es extraordinariamente difícil lograr 
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este objetivo a menos que el usuario a drogas ilícitas se incorpore a un programa de 
tratamiento. Para aquellos que no puedan o no quieran participar en un programa de este tipo 
y continúen inyectándose droga, la siguiente opción para evitar el contagio de la infección 
consiste en no compartir las jeringuillas ni ningún tipo de utensilios. Sin embargo, los factores 
sociales y culturales que facilitan el uso compartido de los utensilios son complejos y difíciles 
de evitar. Además el suministro de jeringuillas y agujas puede ser escaso. En estas 
circunstancias, todos los instrumentos deben limpiarse después de su utilización con una 
solución viricida como hipoclorito sódico no diluido. Los datos provenientes de algunos 
estudios indican que los programas de intercambio gratuito de jeringas y agujas disminuyen la 
transmisión del VIH, sin aumentar el consumo de drogas por vía parenteral. Es muy importante 
realizar la prueba del VIH entre todos los consumidores de drogas y asesorarles 
convenientemente para evitar la transmisión del virus a sus parejas sexuales.  
La prevención de la transmisión del VIH a través de la sangre o hemoderivados ha 
disminuido en gran medida gracias al estudio sistemático de todos los donantes de sangre 
mediante el análisis tanto para los anticuerpos anti-VIH y ácido nucléicos, y gracias también a 
la autoexclusión de los sujetos con riesgo de infección por el VIH. Además, los concentrados de 
los factores de la coagulación se tratan con calor, lo que prácticamente elimina el riesgo para 
los hemofílicos que los necesitan. Hoy en día, el riesgo de quedar infectado por el VIH a causa 
de una transfusión de sangre contaminada es, aproximadamente, de una en 1.5 millones de 
donaciones. 
El tratamiento de una madre infectada por el VIH mediante regímenes con agentes 
antirretrovíricos durante el embarazo y del lactante durante las primeras semanas siguientes a 
su nacimiento, ha resultado de gran eficacia para disminuir la transmisión de VIH de la madre 
al hijo. En situaciones como las observadas en ciertos países en desarrollo, en los que las 
mujeres embarazadas suelen llegan al sistema de asistencia sanitaria en el trabajo de parto, la 
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administración de un ciclo breve (como nada más una dosis del fármaco) del tratamiento 
antirretrovírico a la madre durante el periodo mencionado, y al lactante dentro de las 48 horas 
siguientes al nacimiento, ha tenido también buenos resultados para disminuir la incidencia de 
transmisión materno-fetal del VIH (Read, 2010). 
El VIH se puede transmitir a través de la leche materna y del calostro. Impedir la 
lactancia materna puede ser poco práctico en países en vías de desarrollo, donde los 
problemas nutricionales superan claramente el riesgo de contagio del VIH. No obstante, se va 
reconociendo que la transmisión por la leche materna es la causa de 5 a 15% de las infecciones 
en lactantes de países en vías de desarrollo que nacieron de madres con infección por VIH y 
que tuvieron la fortuna de no infectarse intraparto o periparto. Por tanto, si es posible, debe 
evitarse la lactancia de una madre infectada, incluso en los países en vías de desarrollo. Esto 
rara vez se puede evitar y las autoridades sanitarias de la mayor parte de los países 
subdesarrollados siguen recomendando la lactancia materna a pesar de la posibilidad de 
transmisión del VIH.  
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3 CAPÍTULO 3: VIH/SIDA: PANORAMA EPIDEMIOLÓGICO 
3.1 EL VIH/SIDA EN EL MUNDO 
Aunque el SIDA sigue siendo uno de los problemas sanitarios más graves a nivel mundial, 
la solidaridad internacional demostrada durante la última década en la respuesta al SIDA sigue 
generando extraordinarios avances sanitarios. Los logros históricos en la ampliación de los 
programas del VIH, junto con el nacimiento de nuevas y poderosas herramientas para evitar 
que la gente se infecte y muera por causas relacionadas con el SIDA, han permitido sentar los 
cimientos para el fin definitivo de esta enfermedad. 
Sin embargo, aunque gran parte de las noticias sobre el SIDA son alentadoras, todavía 
persisten grandes dificultades. Si bien el número de nuevas infecciones sigue descendiendo 
globalmente, algunas epidemias nacionales continúan extendiéndose en diversas partes del 
mundo. Igualmente, aunque los descensos del número de niños que mueren por causas 
relacionadas con el SIDA o que se infectan por el VIH sean sustanciales, deben acelerarse para 
conseguir los objetivos mundiales. 
A nivel mundial, se estima que en 2012 las personas que vivían con el VIH eran 35,3 
(32,2- 38,8) millones, lo que representa un aumento en comparación con años anteriores, ya 
que más personas reciben tratamiento antirretroviral que puede salvar vidas. Se notificaron 
2,3 (1,9–2,7) millones de nuevas infecciones por el VIH a nivel mundial, lo que representa una 
disminución de 33 % en comparación con 3,4 (3,1–3,7) millones en 2001. Al mismo tiempo, el 
número de muertes por sida también disminuyo de 2,3 (2,1–2,6) millones en 2005 a 1,6 (1,4–
1,9) millones en 2012 (ONUSIDA, 2013). 
Los últimos datos recogidos por el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el 
VIH/SIDA (ONUSIDA) demuestran que la consecución del objetivo de acabar con la epidemia 
de sida está cada vez más cerca, a través de la eliminación de la transmisión del VIH y las 
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muertes relacionadas con el sida. A lo largo de la última década, se han logrado avances 
significativos, pero siguen existiendo retos importantes. 
3.1.1 AVANCES EN EL ABORDAJE DEL VIH/SIDA 
El número de casos de nuevas infecciones por el VIH continúa disminuyendo en todo el 
mundo. En 2012, se dieron 2,3 millones de nuevas infecciones por el VIH [1,9 millones - 2,7 
millones]. Esta cifra constituye la cantidad más baja de nuevas infecciones por año desde la 
segunda mitad de los años 90; entonces, se registraban aproximadamente 3,5 millones de 
nuevos casos al año. Entre 2001 y 2012, el índice de infecciones por el VIH descendió en más 
de un 50% en 26 países, y entre un 25% y un 49% en otros 17 países. Dicho descenso es mucho 
más acentuado en el caso de los niños. En el periodo 2001-2012, la cantidad de niños que 
contrajeron la infección por el VIH cayó en un 52%, pasando de 550.000 [500.000 - 620.000] en 
2001 a 260.000 [230.000 -320.000] en 2012 (ONUSIDA, 2013). 
El coste de la terapia antirretrovírica de primera línea en algunos países de ingresos 
medios y bajos se ha reducido hasta cerca de 140 dólares estadounidenses por persona al año. 
A mediados de los 90, el coste anual era de aproximadamente 10.000 dólares estadounidenses 
por persona. El mayor compromiso político, la realización de inversiones inteligentes, la 
creación de programas estratégicos y la disminución experimentada en los costes del 
tratamiento han dado lugar a que, a finales de 2012, 9,7 millones de personas tuvieran acceso 
a la terapia antirretrovírica en los países de ingresos medios y bajos. Los índices de mejora han 
aumentado exponencialmente en los últimos años. Tan solo en 2012, 1,6 millones de personas 
accedieron por primera vez al tratamiento (ONUSIDA, 2013). 
Uno de los avances más notorios que favorecieron la expansión del acceso al 
tratamiento ha sido el descubrimiento científico de que, al empezar el tratamiento de forma 
temprana, se salvarán más vidas. En 2013, la Organización Mundial de la Salud (OMS) modificó 
sus directrices teniendo en cuenta esto último y estableció que se recomienda comenzar con 
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el tratamiento mucho antes y, en algunos casos, incluso de manera inmediata. Ello supone que 
28,6 millones [26,5 - 30,9 millones] de personas cumplían los requisitos para acceder al 
tratamiento en 2013.  
Se ha demostrado científicamente que si las mujeres embarazadas que viven con el VIH 
tienen acceso a medicamentos antirretrovíricos, el riesgo de transmitir el virus a sus niños se 
puede reducir hasta un porcentaje inferior al 5%. De ahí que el acceso al tratamiento haya 
aumentado significativamente. En 2012, alrededor de un 62% de las mujeres embarazadas que 
vivían con el VIH tuvieron acceso a medicamentos antirretrovíricos y, en numerosos países, el 
índice de cobertura fue superior al 80% (ONUSIDA, 2013). 
El gran aumento experimentado en el acceso a la terapia antirretrovírica está 
contribuyendo a salvar más vidas. La cantidad de personas que fallecen al año por causas 
relacionadas con el sida ha pasado de 2,3 millones [2,1 -2,6 millones] en 2005 a 1,6 millones 
[1,4 - 1,9 millones] en 2012. Desde 2004, el número de muertes relacionadas con la 
tuberculosis en personas que viven con el VIH ha descendido en un 36% a nivel mundial 
(ONUSIDA, 2013). Se calcula que, de las 35,3 millones [42,2 millones - 28,8 millones] de 
personas que viven con el VIH en el mundo, 3,6 millones [3,2 - 3,9 millones] de las mismas 
tienen 50 años o una edad superior. La mayoría (2,9 millones [2,6 - 3,1 millones]) se 
encuentran en países de ingresos medios y bajos, donde el porcentaje de adultos que viven 
con el VIH y tienen al menos 50 años es superior al 10%. En los países de ingresos altos, cerca 
de un tercio de los adultos que viven con el VIH tienen 50 años o más (ONUSIDA, 2013). 
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TABLA 1. COBERTURA DE LOS SERVICIOS DE TERAPIA ANTIRRETROVÍRICA PARA LAS MUJERES EMBARAZADAS QUE VIVIAN CON 
EL VIH EN PAISES CON UNA EPIDEMIA GENERALIZADA (2012).  
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FUENTE: ONUSIDA GLOBAL REPORT 2013. 
El fortalecimiento del compromiso político ha dado lugar a un aumento de la inversión 
nacional e internacional para la respuesta al sida. Se calcula que, en 2012, se disponía de 
18.900 millones de dólares estadounidenses para los programas sobre el VIH en los países de 
ingresos medios y bajos: ello supone un aumento del 10% con respecto a 2011. Si bien la 
ayuda internacional para el VIH se mantuvo estable en 2012, numerosos países de ingresos 
medios y bajos aumentaron los fondos destinados al VIH, y las fuentes de financiación 
nacionales llegaron a representar un 53% de toda la inversión realizada en materia de VIH en 
2012. Se calcula que, para 2015, se necesitarán entre 22.000 y 24.000 millones de dólares 
estadounidenses al año para la respuesta al VIH (ONUSIDA, 2013). 
De acuerdo a lo reportado por ONUSIDA en el año 2013, 35 millones [33,2 millones–37,2 
millones] de personas vivían con el VIH. Desde el comienzo de la epidemia, aproximadamente 
78 millones [71 millones–87 millones] de personas contrajeron la infección por el VIH y 39 
millones [35 millones–43 millones] de personas han fallecido a causa de enfermedades 
relacionadas con el VIH(ONUSIDA, 2014). 
Los casos de nuevas infecciones por el VIH han descendido en un 38% desde 2001. A 
nivel mundial, 2,1 millones [1,9 millones–2,4 millones] de personas contrajeron la infección 
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por el VIH en 2013, en comparación con los 3,4 millones de casos registrados en 2001 [3,3 
millones–3,6 millones].  
En los niños, las nuevas infecciones se han reducido en un 58% desde 2001. A escala 
mundial, 240.000 niños [210.000–280.000] contrajeron la infección por el VIH en 2013, 
mientras que en 2001 la cifra ascendió hasta los 580.000 [530.000–640.000](ONUSIDA, 2014).  
En 2013, fallecieron 1,5 millones de personas [1,4 millones–1,7 millones] en todo el 
mundo por causas relacionadas con el SIDA, frente a los 2,4 millones [2,2 millones–2,6 
millones] registrados en 2005.  
En 2013, aproximadamente 12,9 millones de personas que vivían con el VIH tuvieron 
acceso a la terapia antirretrovírica. Ello representa un 37% [35%-39%] de todas las personas 
que viven con el VIH. Un 38% [36%-40%] de los adultos que viven con el VIH reciben 
actualmente el tratamiento que necesitan, mientras que tan solo un 24% [22%-26%] de los 
niños que viven con el VIH tienen acceso al mismo (ONUSIDA, 2014).  
En 2013, se contó con 19.100 millones de dólares estadounidenses para la respuesta al 
SIDA. En la actualidad, se estima que se necesitan entre 22.000 y 24.000 millones de dólares 
estadounidenses para 2015. En 2013, la inversión nacional de los países de ingresos medios y 
bajos constituyó cerca de la mitad del total de los fondos destinados al VIH.  
3.1.2 RETOS PENDIENTES 
Existen indicios de que el comportamiento sexual de riesgo ha aumentado en varios 
países. Los últimos datos recogidos indican que se ha experimentado un aumento significativo 
en el número de parejas sexuales en algunos países (Burkina Faso, Congo, Costa de Marfil, 
Etiopía, Gabón, Guyana, Ruanda, Sudáfrica, Uganda, República Unida de Tanzania y Zimbabue), 
así como un descenso en el uso de preservativos (en Costa de Marfil, Níger, Senegal y Uganda).  
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Entre los retos que continúan obstaculizando la eficacia de los esfuerzos realizados en 
pro de una prevención del VIH entre los adolescentes y los jóvenes se incluyen los siguientes: 
la falta de acceso a servicios de salud y educación sexual y reproductiva adecuados, de alta 
calidad, con información acerca del VIH y adaptados para los jóvenes; y la violencia sexual 
contra las jóvenes y las niñas (ONUSIDA, 2013). 
En las directrices de la OMS de 2013, se indica que la cobertura del tratamiento para el 
VIH en países de ingresos medios y bajos representaba solo un 35% (32-37%) de los 28,6 
millones de personas que cumplían los requisitos para acceder al tratamiento en 2013.  
Para comenzar con el tratamiento, las personas deben conocer su estado serológico. Se 
calcula que, a nivel mundial, tan solo cerca de la mitad de las personas que viven con el VIH lo 
saben. Cuando se tiene en cuenta la atención prestada, existen datos diferentes con relación al 
seguimiento del tratamiento. Según los datos recogidos en 18 países, el índice de seguimiento 
registrado en atención relacionada con el VIH disminuye con el tiempo; dicho índice alcanza un 
86% cuando se trata de 12 meses y un 72% en periodos de 60 meses.  
En el caso de los niños que viven con el VIH, sigue habiendo problemas con la 
continuidad del tratamiento. En 2012, 647.000 niños menores de 15 años recibían tratamiento 
antirretrovírico. El índice de cobertura del tratamiento para el VIH en niños alcanzó la mitad 
del registrado en el caso de los adultos en 2012 (ONUSIDA, 2013). 
Si bien la incidencia de la infección por el VIH está disminuyendo en la mayoría de las 
regiones del mundo, la incidencia en hombres que tienen relaciones sexuales con hombres 
está aumentando en algunos lugares; en Asia, por ejemplo, esta modalidad de transmisión es 
una de las causas principales de la epidemia del VIH en varios países. Se calcula que, a escala 
mundial, los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres tienen una probabilidad 13 
veces mayor de vivir con el VIH que la población en general (ONUSIDA, 2013). 
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Se calcula también que los usuarios de drogas inyectables representan cerca de un 5-
10% de todas las personas que viven con el VIH. La prevalencia del VIH en este grupo de 
población varía desde aproximadamente un 5% en Europa oriental hasta un 28% en Asia.  
Los países en los que los usuarios de drogas inyectables constituyen una parte 
considerable de la epidemia nacional (por ejemplo, en algunos países representan más del 40% 
de las nuevas infecciones por el VIH) muestran que no cuentan con un compromiso político 
sólido para reducir la transmisión del VIH (ONUSIDA, 2013). 
La violencia de género constituye un fenómeno mundial y una grave violación de los 
derechos humanos. De los casi 50 países que aportan datos sobre la prevalencia de casos de 
violencia en parejas íntimas, entre un 9% y un 60% de las mujeres de entre 15 y 49 años han 
indicado haber vivido situaciones de violencia a manos de su pareja íntima en los últimos 12 
meses. Dicha violencia de género aumenta el riesgo de infección por el VIH. Dos estudios 
recientes sobre mujeres en Uganda (de entre 15 y 49 años) y Sudáfrica (de entre 15 y 26 años) 
concluyen que las mujeres que han sufrido casos de violencia por parte de sus parejas íntimas 
tienen un 50% más de probabilidades de contraer la infección por el VIH que aquellas que no 
han pasado por dicha situación.  
Las mujeres de grupos de población claves, tales como las usuarias de drogas 
inyectables, las profesionales del sexo y las transexuales suelen vivir más situaciones de 
violencia. Diversos estudios llevados a cabo en diferentes países han identificado una alta 
prevalencia de casos de violación, violencia física y otras formas de abuso entre los 
profesionales del sexo. Las mujeres que se encuentran en áreas afectadas por un conflicto 
también son más vulnerables a sufrir violencia sexual. Las mujeres transexuales, asimismo, 
suelen ser objeto de casos de violencia y abusos (ONUSIDA, 2013). La existencia de leyes 
punitivas que atañen a poblaciones clave expuestas a un mayor riesgo de infección por el VIH 
sigue siendo común en todo el mundo. En 2012, un 60% de los gobiernos nacionales indicaron 
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que contaban con leyes, reglamentos o políticas que suponían un obstáculo para una 
prestación eficaz de los servicios de prevención, tratamiento, atención y apoyo relacionados 
con el VIH para las poblaciones clave y los grupos más vulnerables.  
Uno de los estudios realizados indica que 76 países penalizan las relaciones entre 
personas del mismo género y que, en ciertos territorios, se permite la pena de muerte como 
condena ante dichas acciones (ONUSIDA, 2013).  
Existen 41 países, territorios y áreas que aplican todavía algún tipo de restricción con 
respecto a la entrada, estancia y residencia de personas en función de su estado serológico. 
Factores como el estigma y la discriminación, la violencia contra las mujeres y las niñas, y la 
existencia de leyes injustas continúa dificultando los esfuerzos para lograr los objetivos 
mundiales en materia de sida. Con todo, si se superan dichos retos, si el número de personas 
que reciben tratamiento sigue aumentando a un buen ritmo y si la eficacia de los esfuerzos en 
pro de la prevención del VIH continúa mejorando, el mundo podrá finalmente alcanzar su 
objetivo de acabar con la epidemia de sida. 
3.2 SITUACIÓN DEL VIH/SIDA EN COLOMBIA 
Colombia es un país de América, ubicado en la zona noroccidental de América del Sur, 
organizado constitucionalmente como una república unitaria descentralizada. Su capital es 
Bogotá. Su superficie es de 2.070.408 km2, de los cuales 1.141.748 km2 corresponden a su 
territorio continental y los restantes 928.660 km2 a su extensión marítima. Limita al este con 
Venezuela y Brasil, al sur con Perú y Ecuador y al noroeste con Panamá; en límites marítimos, 
colinda con Panamá, Costa Rica, Nicaragua, Honduras, Jamaica, Haití, República Dominicana y 
Venezuela en el Mar Caribe, y con Panamá, Costa Rica y Ecuador en el Océano Pacífico. 
Geográficamente, está conformada por 32 departamentos, 1.098 municipios, 4 distritos, 
incluido el Distrito Capital de Bogotá, 20 corregimientos departamentales y 8.059 centros 
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poblados que incluyen caseríos, corregimientos municipales e inspecciones de policía 
municipales y departamentales. 
De acuerdo con las proyecciones del Departamento Nacional de Estadística (DANE), la 
población proyectada para el año 2014 fue de 47.661.787 personas, distribuidos por sexo en 
49% (23.531.670) de hombres y el 51% (24.130.117) de mujeres. Con relación a los grupos de 
edad, para este año, el 52% (24.891.347) de la población se encuentra entre los 15 y 49 años 
de edad, el 27% (12.872.589) tiene menos de 15 años y el 21% (9.897.851) es mayor de 49 
años. En la distribución por sexo según grupos de edad, el 51% de las personas hasta los 24 
años es de sexo masculino, el quinquenio de edad de 25 a 29 años según el sexo es 50% de 
hombres y el 50% de mujeres y de los 29 años en adelante predomina el sexo femenino con 
porcentajes que comienzan con 51% hasta el 59% en el grupo de edad de las personas de 80 
años y más (Ministerio de la Protección Social, 2014). 
En Colombia el modelo de aseguramiento, Sistema General de Seguridad Social en Salud 
(SGSSS), tiene cuatro (4) mecanismos para que las personas puedan acceder a los servicios:  
a) Régimen contributivo: se encuentran afiliadas todas las personas que tienen una vinculación 
laboral, es decir, con capacidad de pago como los trabajadores formales e independientes, los 
pensionados y sus familias.  
b) El Régimen Subsidiado: es el mecanismo mediante el cual la población más pobre del país, 
sin capacidad de pago, tiene acceso a los servicios de salud a través de un subsidio que ofrece 
el Estado.  
c) Regímenes excepcionales: del cual hacen parte las personas que trabajan en el magisterio, 
así como las que trabajan en la Empresa Colombiana de Petróleos y en las Fuerzas Militares y 
de Policía.  
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d) El Sistema de atención estatal que da cobertura al grupo de población no asegurada 
mediante la oferta de asistencia sanitaria pública.  
Para el año 2013, el número de afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud 
(SGSSS) ascendió a 43.207.473, alcanzando una cobertura del 91,7%. La población afiliada al 
régimen contributivo fue de 20.150.266 (42,8%), al régimen subsidiado 22.669.543 (48,1%) y al 
régimen de excepción 387.664 (0,8%), quedando un remanente de población sin afiliación de 
3.913.297 (8,3%); a esta última población se le garantiza el acceso a salud (COLOMBIA 
Ministerio de la Protección Social, 2014). 
Teniendo en cuenta con los criterios de clasificación en el mundo, la situación de la 
epidemia de VIH en Colombia es concentrada, dado la prevalencia en por lo menos una de las 
poblaciones con factores de vulnerabilidad -hombres que tienen relaciones sexuales con 
hombres (HSH)- supera el 5% mientras que la prevalencia en mujeres gestantes, no es superior 
a 1%. Su tendencia es creciente y la población de mayor afectación por edad está en el grupo 
de 20 a 25 años (Ministerio de la Protección Social, 2012). 
Durante el periodo 2010-2011 el país continuó el desarrollo de las acciones planteadas 
en el "Plan Nacional de Respuesta al VIH/SIDA 2008-2011" en consenso con los diferentes 
actores, para responder a la epidemia de VIH/SIDA, con base en el modelo de gestión 
programática adoptado mediante la Resolución 3442 de 2006, que tiene como principales 
objetivos: a) contener la epidemia del VIH, b) detectar tempranamente la infección por el VIH, 
c) detener la progresión de VIH/SIDA y la aparición de resistencias al TAR (Tratamiento 
antirretroviral), y d) monitorear y evaluar; a partir de lo cual se desarrollaron las líneas 
estratégicas de acción, se definieron las poblaciones a las cuales se debe dar cobertura, se 
formularon una serie de actividades específicas y se clarificaron las competencias de las 
entidades responsables de su ejecución. 
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Debido a su alto potencial epidémico el SIDA está considerado como una prioridad de 
salud pública y dado el alto costo que implica su atención, todas las actividades de diagnóstico, 
tratamiento, seguimiento y control están contempladas en el Plan Obligatorio de Salud (POS) 
tanto para el régimen contributivo, como el régimen subsidiado (POSS) y regímenes de 
excepción. 
3.2.1 MORBILIDAD  
Desde 1985 al 31 de diciembre de 2012 se ha reportado un total de 95.187 casos de 
infección por VIH, Sida y muerte, lo que evidencia que año tras año sigue un crecimiento 
paulatino de casos a nivel nacional. Para el año 2012 ingresaron al SIVIGILA un total de 8.196 
casos. De estos 5.914 (72,2%) fueron hombres y 2.282 (27,8%) mujeres; el 98,5% corresponde 
al mecanismo de transmisión sexual (Ministerio de Salud y de la Protección Social, 2013). Para 
el año 2013 se registraron en el SIVIGILA 8.208 casos. El sexo del 72% de los casos notificados 
de VIH y Sida para los años 2012 y 2013 fue hombre, para una razón de masculinidad de 2,6 
hombres por una mujer con VIH/SIDA (Ministerio de la Protección Social, 2014). 
 
FIGURA 2. CASOS NOTIFICADOS DE VIH/SIDA Y MUERTE POR SIDA. 1983-2013. FUENTE: BASE DE DATOS DE SIVIGILA. 
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La epidemia de VIH, tiene una distribución por sexo (1983-2012) de 74,6% para hombres 
y 25,3% para mujeres; la razón de masculinidad desciende de 10:1 en la década de los noventa 
a 2,5:1 en el 2012. 
 
FIGURA 3. CASOS NOTIFICADOS DE VIH/SIDA Y MUERTES POR SIDA. DISTRIBUCIÓN ANUAL POR SEXO COLOMBIA 1983-2012. 
FUENTE: BASE DE DATOS DE SIVIGILA INS. 
Con relación a la edad, los casos notificados con VIH y Sida se concentran principalmente 
entre los 15 a 49 años en un 71%, seguido del grupo de 50 y más años con un 8,4% y los de 0 a 
14 años con un 2.3%.  
Entre los de 20 a 39 años se reporta más de la mitad de los casos notificados desde 1983 
a 31 de diciembre del 2012 (53,3%); de estos el grupo quinquenal que mayor número de casos 
aporta es el de 25 a 29 años (22%) seguido muy de cerca del de 30 a 34 años (20%), las 
personas de 60 y mas años aportan el 2.3% del total de casos reportados. 
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FIGURA 4. CASOS NOTIFICADOS DE VIH/SIDA. DISTRIBUCIÓN POR EDAD. COLOMBIA 1983-2012. FUENTE BASE DE DATPS DE VIH 
INS. 
Como mecanismo probable de transmisión podemos observar que del total de casos 
acumulados de 1983-2012 que tienen registrada esta variable, el 45% ha sido reportado en 
relaciones sexuales heterosexuales, seguido 17% en relaciones homosexuales, 6% relaciones 
bisexuales, 2% Perinatal, 0.2% por hemotransfusión, el 0.1% por accidente de trabajo y por uso 
de drogas endovenosas respectivamente, el 29% no reporta ningún mecanismo de 
transmisión. No obstante, el mayor reporte de casos heterosexuales (mientras que los estudios 
de prevalencia señalan que la epidemia se concentra en población de Hombres que tienen 
relaciones sexuales con hombres), tiene que ver con asunciones equívocas que se realizan por 
parte de los profesionales de salud respecto de la orientación sexual de las personas y a 
confusión entre la forma como las personas se autoidentifican en relación con su 
comportamiento sexual. Como se puede evidenciar del total de casos que tienen reporte de 
esta variable la mayor participación es sexual (97%). 
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FIGURA 5. CASOS NOTIFICADOS POR VIH/SIDA. DISTRIBUCIÓN POR MECANISMO PROBABLE DE TRANSMISIÓN. COLOMBIA 
1983-2012. FUENTE: BASE DE DATOS VIH INS MPS. 
 
FIGURA 6. DISTRIBUCIÓN POR MECANISMO PROBABLE DE TRANSMISIÓN. COLOMBIA 1983-2012. FUENTE: BASE DE DATOS VIH 
INS. 
Respecto al estadio clínico reportado, se puede evidenciar que en los primeros años 
de la epidemia era mayor el reporte de mortalidad por VIH, a partir del año 2000 se puede 
evidenciar un incremento en el reporte de casos clasificados como VIH. En el año 2009 se 
notificaron 4 casos de VIH por cada caso de sida, relación que se mantiene durante los 
años 2010, 2011 y 2012. Lo anterior sugiere que las personas son diagnosticadas más 
tempranamente sumado a que quienes son diagnosticadas con VIH, demoran más su 
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progresión a Fase Sida, lo que puede estar relacionado con la cobertura TAR mencionada 
más adelante(Ministerio de Salud y de la Protección Social, 2013). 
 
FIGURA 7. CASOS NOTIFICADOS DE VIH/SIDA, DISTRIBUCIÓN POR ESTADIO CLINICO. COLOMBIA 1983-2012. FUENTE: BASE DE 
DATOS VIH INS MPS. 
Al analizar la proporción de incidencia (x 100.000 habitantes) de casos notificados de 
VIH/Sida por departamento año 2011-2012, se observa que la proporción más alta se presenta 
en Barranquilla, con 50.6 en el 2012 y 33.9 en el año 2011, seguida de Quindío con el 29,31 en 
el 2011 y 28,4 en el 2012, Cartagena con 37.6 en el 2012 y 26,6 en el 2012, Valle 24, en el 2012 
y 21,95 en el 2011 y Risaralda con 27,5 en el 2012 y 20,3 en el 2011. 
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FIGURA 8 INCIDENCIA CASOS NOTIFICADOS VIH/SIDA POR DEPARTAMENTOS, COLOMBIA AÑO 2011-2012. FUENTE: BASE DE 
DATOS DE SIVIGILA. 
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En el país, el proceso de diagnóstico, asesoría pre y pos prueba, la oferta de tratamiento 
y seguimiento del paciente infectado está contemplado dentro del POS (Plan Obligatorio de 
Salud) lo que garantiza una atención oportuna a los servicios de salud. 
En el año 2010, como parte de la estrategia para la eliminación de la transmisión 
materno infantil del VIH se tamizaron 553.528 gestantes alcanzando una cobertura del 60% 
respecto a las gestantes estimadas (928.306). Para el 2011, se tamizaron 607.682 gestantes, 
alcanzando una cobertura del 66% con respecto a las gestantes estimadas (915.835).  
Según la Encuesta Nacional de Demografía y Salud 2010, el porcentaje de mujeres 
gestantes a quienes se les ofreció y aceptaron hacerse la prueba de VIH durante atención 
prenatal fue del 83.5%. 
TABLA 2. PORCENTAJE DE GESTANTES QUE RECIBIERON ASESORÍA SOBRE VIH DURANTE ATENCIÓN PRENATAL PARA EL 
NACIMIENTO MÁS RECIENTE, Y PORCENTAJE QUE ACEPTÓ HACERSE LA PRUEBA Y RECIBIÓ EL RESULTADO. COLOMBIA 2010.  
Edad  Porcentaje que recibió 
asesoría sobre VIH 
durante una visita 
prenatal  
Porcentaje que se le 
ofreció y aceptó 
hacerse la prueba de 
VIH durante atención 
prenatal que:  
Porcentaje que recibió 
asesoría, se le ofreció 
hacerle la prueba y 
aceptó y recibió el 
resultado  
Recibió los resultados  No recibió los resultados  
15 a 24 años  45,9  81,6  3,6  42,4  
25 a 29 años  50,5  86,8  2,6  48,4  
30 a 39 años  50,7  85,8  2,4  48,2  
40 a 49 años  48,3  71,9  2,7  42,7  
FUENTE: ENCUESTA DE DEMOGRAFIA Y SALUD 2010. 
Según las metas planteadas para el Objetivo del Milenio 6 (Combatir el VIH / SIDA, el 
paludismo y otras enfermedades), el porcentaje de transmisión materno infantil del VIH se 
debe reducir al 2% o menos. La línea de base del porcentaje de transmisión materno infantil 
para el 2008 fue de 5,8% y al cierre del año 2009 la primera medición de control, el porcentaje 
de transmisión materno infantil fue de 4,9%. Analizando el porcentaje de transmisión materno 
infantil del VIH por entidad territorial, se observan diferencias importantes que influyen en 
este indicador. La entidad territorial que más aporta a este indicador es Chocó (25.0%), 
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seguido de La Guajira, Cesar y Caquetá (20%). Antioquia es la entidad que presenta el menor 
número de transmisión materno infantil del VIH (1,8%). 
TABLA 3. PORCENTAJE DE TRANSMISIÓN MATERNO INFANTIL DEL VIH. COLOMBIA, 2009 
Dirección territorial  % de transmisión materno infantil  
Chocó  25,0%  
Cesar  20,0%  
La Guajira  20,0%  
Caquetá  20,0%  
Córdoba  17,6%  
Nariño  15,4%  
Risaralda  14,3%  
Sucre  12,5%  
Huila  9,1%  
Santa Marta  8,7%  
Caldas  6,3%  
Meta  5,9%  
Tolima  5,9%  
Barranquilla  5,0%  
Santander  4,2%  
Cartagena  4,0%  
Valle  3,4%  
Antioquia  1,8%  
FUENTE: MINISTERIO DE PROTECCIÓN SOCIAL. 
Otras entidades presentan las siguientes situaciones:  
•  Arauca y Guainía no reportaron casos de gestantes con diagnóstico de VIH en el 
período 2009.  
• En Boyacá, Casanare y Quindío no se presentaron casos de transmisión perinatal del 
VIH, aunque si se diagnosticaron gestantes. 
  
• En Bogotá D.C. se reportaron 71 gestantes con diagnóstico de VIH en el año 2009, de 
estas, el 15% (11 gestantes) no se ha podido establecer el desenlace de la gestación y 
37 de 60 niños no se pudieron clasificar (61.7%), similar situación se presenta con el 
departamento de Cundinamarca donde 8 de 10 gestantes (80%) no se pudo establecer 
el desenlace del parto y los dos niños que nacieron vivos no tienen clasificación frente 
al VIH. 
• Los departamentos de Putumayo, San Andrés, Vichada, Magdalena, Meta, Norte de 
Santander y Amazonas presentan similar situación frente al desconocimiento del 
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desenlace del parto de las gestantes y falta de clasificación de los nacidos vivos 
expuestos al VIH. 
La prevalencia es el segundo aspecto a cubrir en morbilidad y para efectos de disponer 
de datos cercanos a la realidad, se tienen varias alternativas de cálculo. La forma más 
adecuada para valorar la prevalencia nacional es a través de estudios transversales con 
representación muestral por entidad territorial, sexo, grupos etarios y condición de 
aseguramiento. Este es un escenario ideal que no se aplica en la mayoría de países por los 
recursos financieros y técnicos necesarios para emprender esta labor. Consecuentemente, se 
deben valorar otras alternativas. 
El país, para conocer la prevalencia de VIH/sida se ha apoyado en los estudios centinelas 
realizados de forma periódica. En 2009, se realizó el VII y último estudio centinela de VIH en 
gestantes. La prevalencia encontrada en este grupo poblacional fue de 0.22%, lo que de alguna 
forma nos está perfilando como un país de baja prevalencia y por el resultado de estudios en 
población vulnerable se considera que se tiene una epidemia concentrada. 
Los datos hallados en el año 2009, coinciden con los datos de porcentaje de 
seropositividad encontrados en los reportes del programa regular. Esta coincidencia no solo da 
validez a los datos realizados en el último estudio sino que obliga a pensar que para afinar los 
datos de prevalencia en mujeres gestantes mas allá de estudios centinela, se requiere un muy 
buen sistema de seguimiento a las gestantes a través del control prenatal. 
3.2.2 PREVALENCIAS EN POBLACIONES VULNERABLES  
Estudios realizados en poblaciones vulnerables en Colombia como hombres que tienen 
relaciones sexuales con hombres (HSH) en el 2010 alcanzaron prevalencias superiores al 5% 
(Barranquilla: 13,6%; Cartagena: 10,0%; Medellín: 9,1%; Pereira 5,6%; Bogotá: 15,0%; Cali: 
24,1% y Cúcuta: 10,9%). 
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FIGURA 9 PREVALENCIA DE VIH DE HSH, EN SIETE CIUDADES DE COLOMBIA, 2010. FUENTE: ESTUDIO DE PREVALENCIA DE VIH 
DE HSH. 
 
La mayoría de los participantes en las siete ciudades tenían entre 18 y 24 años, en 
términos del estrato socio-económico, se destaca que en promedio el 86.2% de la muestra de 
estudio se ubicó en los estratos cero, uno, dos y tres; Cúcuta y Cali presentaron porcentajes 
menores al 80%. En todas las ciudades del estudio, la gran mayoría de los HSH se auto-
identificaron como personas del género masculino. El 100% de los HSH en Cartagena se 
perciben a sí mismos del sexo masculino, en Barranquilla 99,6%, seguido por Bogotá con un 
99,5%, Medellín 99,4%, Cali 97,0%, Cúcuta 95,2% y Pereira 92,8% (Ministerio de la Protección 
Social, 2012).  
En cuanto a la auto-identificación de orientación sexual, se identificaron a sí mismos 
como homosexuales en las ciudades de Cali 72,2%, Bogotá 69,5%, Medellín 69,4% y Pereira 
64,1%, caracterizadas por ser las ciudades con mayor proporciones de HSH. Cartagena fue la 
ciudad con mayor porcentaje de HSH que manifestaron identificarse como heterosexuales con 
un 28,4%; mientras que en Barranquilla con un 49,9% y en Cúcuta con un 41,7% se 
identificaron como bisexuales. 
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FIGURA 10 AUTOIDENTIFICACIÓN DE ORIENTACIÓN SEXUAL EN HSH EN SIETE CIUDADES DE COLOMBIA, 2010. FUENTE: ESTUDIO 
DE PREVALENCIA DE VIH DE HSH, EN SIETE CIUDADES DE COLOMBIA, 2010. 
 
En todas las ciudades del estudio, los HSH tuvieron una iniciación sexual temprana a los 
14 años o menos, una proporción importante de ellos, entre el 53% y 77%, tuvo su primera 
relación sexual con un hombre, y el inicio de las relaciones homosexuales se dio 
principalmente con hombres mayores. Los motivos para no uso del condón fueron de tipo 
personal o de opinión sobre este método de protección; es decir que principalmente 
reportaron que creían que disminuiría el placer, estaban excitados, estaban bajo los efectos 
del alcohol o de las drogas, creían que no era seguro, sintieron vergüenza de pedir el condón, 
no quisieron usar condón a pesar de conocer los riesgos, no los conocían o nunca han pensado 
en cuales fueron los motivos para no usarlos.  
En las ciudades del estudio el no uso del condón en la última relación sexual estuvo 
entre el 37,5% y el 53,8%. La mayoría de los HSH encuestados reportaron que la última 
relación sexual penetrativa ocurrió con una pareja hombre; y que esa pareja era 
principalmente ocasional. El porcentaje de HSH con pareja estable en la última relación sexual 
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osciló entre 27,9% y 39,5% en las siete ciudades del estudio. Entre el 25% al 31% de los HSH 
reportaron tener prácticas sexuales con más de un hombre a la vez. 
En el 2010 también se realizó un estudio de prevalencia de VIH y comportamientos de 
riesgos asociados en usuarios de drogas por vía inyectada (UDI) en Medellín y Pereira, el 
resultado de las prevalencias fue de 3,8% y 1,9% respectivamente. Esta prevalencia representa 
a la vez una alerta, indicando la presencia de VIH en las redes de UDI.(Mathers, et al., 2008). 
Dadas las características observadas en estas redes, la velocidad de captación de otros 
usuarios, el reconocimiento de pares y los comportamientos de riesgo, se convierten en 
factores predisponentes para una posible expansión de la infección. 
El 64,2% de los usuarios de drogas inyectables en Medellín y el 77,1% en Pereira tenían 
algún conocimiento sobre VIH/SIDA antes de empezar a inyectarse y el 61,8% y 43,7% 
respectivamente de considerar que si se inyectaban podían contraer el VIH, lo que puede 
indicar un bajo conocimiento frente a la relación de estos dos eventos. A la pregunta ¿con que 
frecuencia utilizaron condones en los contactos permanentes del sexo con su o sus parejas?, el 
48,9% de los encuestados en Medellín respondieron que nunca, similar porcentaje de 
respuesta se dio en Pereira 48,8%. 
TABLA 4. ESTUDIO DE PREVALENCIA DE VIH Y COMPORTAMIENTOS DE RIESGOS ASOCIADOS, EN USUARIOS DE DROGAS POR 
VÍA INYECTADA (UDI) EN MEDELLÍN Y PEREIRA. COLOMBIA 2010 
Uso del condón  Frecuencia  Medellín  Pereira  
¿Con qué frecuencia 
utilizaron condones en 
los contactos sexuales 
con su (s) parejas (s) 
permanente (s) del 
sexo?  Ocasionalmente  19,4%  18,8%  
 La mitad del tiempo 2,5%  4,5% 
La mayoría del tiempo  21,5%  17,5%  
Siempre  21,5%  17,5%  
Nunca  48,9%  48,8%  
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En el estudio de mujeres trabajadoras sexuales realizado en el 2008, la prevalencia fue 
superior al promedio nacional: Medellín 1,2%; Cali 1,7%; Bucaramanga 3,8%; y, Barranquilla 
4,5%. Más del 80% de las mujeres manifestó tener un condón a la mano en el momento de 
atender a su último cliente, y a pesar de que la frecuencia de uso del condón con el cliente es 
alta, no alcanzó el 100%. El uso del condón con el último cliente está por encima del 90% y 
respecto a la persona que sugiere el condón, el cliente no supera el 5,2% .  
Adicional a los estudios de prevalencia el país desarrolló algunos estudios cualitativos. El 
primero de ellos “Factores de vulnerabilidad a la infección por VIH en mujeres” se realizó en 
las ciudades de Barranquilla, Bogotá, Bucaramanga y Cali en el año 2008. De tal estudio se 
pudo concluir en general que las mujeres suelen relegar su bienestar al cuidado de los otros y 
es más factible que toleren la vulneración de sus derechos. Así mismo la maternidad es otro de 
los factores comunes que influyen para que ellas adopten la posición sacrificial que privilegia el 
cuidado de los otros frente al suyo. 
La identidad femenina anclada en la maternidad está dejando por fuera las posibilidades 
de diagnóstico en VIH a numerosas mujeres que deciden no ser madres o que no están en 
edad reproductiva, situación particular al VIH que parece manifestarse en el énfasis de otras 
de las políticas públicas orientadas hacia las mujeres. En esta medida, para muchas la 
maternidad es la única vía de obtener un lugar social respetable de acceder a los programas de 
beneficios, aún cuando esto signifique enfrentar una serie de dificultades. 
En el año 2010 se realizó otro estudio cualitativo denominado “Vulnerabilidad a la 
Infección por VIH en Personas en Situación de Calle en las Ciudades de Bucaramanga y 
Barranquilla”, donde los contextos de vulnerabilidad colectivo e individual se evidencian en 
tres categorías analizadas a profundidad: a) la sexualidad/afectividad y el consumo de 
sustancias psicoactivas; b) la identidad sexual y el género; y c) el nivel institucional y los 
recursos con los que cuentan las personas en situación de calle. Se pudo concluir que desde la 
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perspectiva social, la vivencia de la sexualidad/afectividad y el consumo de psicoactivos 
pueden constituirse en contextos para la infección con VIH, dado que en las “galladas” o 
grupos en los que se organizan, las prácticas de intercambio y la poca conciencia personal que 
suscita el consumo, generan comportamientos no protegidos en el momento que se dan 
intercambios sexuales, los cuales están legitimados por ellas mismas. Adicionalmente, el 
consumo de psicoactivos se legitima y apropia algunas prácticas que se visualizan como 
normales por parte de los miembros de la “galladas”. También se evidencia que la acción de 
intercambio sexual con el fin de obtener sustancias psicoactivas es competencia casi exclusiva 
de la mujer. 
También se pudo establecer que en el ejercicio de la sexualidad no se tienen en cuenta 
los mecanismos de prevención frente al VIH/SIDA. En los casos en que se tiene pareja estable 
se asume confianza y fidelidad, de tal manera que en esos periodos de tiempo no se utilizan 
estrategias de protección como el uso del condón. La pareja estable y el afecto pueden 
añadirse como ser factores de vulnerabilidad, en tanto se acompañen del no uso de 
preservativo. 
Desde la perspectiva social, las personas en situación de calle no tienen una percepción 
positiva de la institucionalidad, ni sienten que las organizaciones gubernamentales sean 
puntos de referencia y de apoyo en sus vidas o frente a sus necesidades. Así mismo, en las 
administraciones locales no existe una planeación consecutiva, organizada y permanente para 
la atención a la persona en situación de calle. Adicionalmente, las personas en situación de 
calle viven situaciones extremas, lo cual hace que no se sientan sujetos de derechos; si así 
fuera, buscarían la atención por sí mismas. Uno de los mayores riesgos de las personas en 
situación de calle es que su condición de vulnerabilidad permanente les impide reconocer las 
situaciones a las que están expuestas. 
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En el mismo año 2010 se realizó un estudio denominado “contexto de vulnerabilidad al 
VIH/SIDA en los grupos de consumidores de drogas de alto riesgo, en las ciudades de Medellín 
y Armenia. Dentro de los hallazgos estuvo el consumo de heroína el cual parece extenderse 
(especialmente en Medellín), a grupos de desempleados, mendigos y recicladores. Estas 
poblaciones marginalizadas incrementan sustancialmente sus riesgos de contraer 
enfermedades de transmisión sexual, por el hecho de consumir heroína en condiciones en las 
que hay una ausencia casi total de medidas higiénicas, en las que se comparten y se reutilizan 
múltiples veces los implementos para inyectarse, y en las que tienen relaciones sexuales sin 
precaución. 
Igualmente, el intercambio de sexo por drogas, o de sexo por dinero para comprar 
drogas, aparece como una conducta frecuente, especialmente entre las poblaciones más 
pobres y más deterioradas en términos sociales, económicos y psicológicos; además, resulta 
claro que en esta población las medidas preventivas para evitar enfermedades de transmisión 
sexual son casi nulas. Muy pocas personas comienzan el consumo de drogas por la heroína o 
inyectándose, pero sí existen casos. En la mayoría de las personas la heroína es la última 
sustancia consumida y tiende a desplazar todas las otras, con dos excepciones: la marihuana y 
el alcohol; el consumo de alcohol parece disminuir de forma importante en los consumidores 
de heroína. La gran mayoría de quienes están en tratamiento han tenido tratamientos previos 
que no han funcionado bien. En los últimos doce meses, en las dos ciudades, los usuarios de 
heroína se han relacionado con amigos o conocidos, o han tenido parejas sexuales que se 
inyectan. 
Una de las recomendaciones que hacen en este estudio es considerar el diseño y puesta 
en marcha de proyectos especiales, adaptados a la situación de las personas en situación de 
calle, considerando las vulnerabilidades encontradas. 
Tesis Doctoral 135 YIra Llanos Manchego 
 
3.2.3 TRANSMISIÓN MATERNO INFANTIL DEL VIH 
Durante el año 2010 el país tuvo una estimación de 928.306 gestantes; de las cuales 
553.528 fueron registradas como tamizadas para VIH, a través de la Estrategia de eliminación 
para la Transmisión Materno Infantil del VIH, con una cobertura del 60%. Para el año 2011 la 
estimación fue de 915.835 gestantes, con un tamizaje de 630.524 gestantes, con una 
cobertura del 69% (Ministerio de Salud y de la Protección Social, 2013).. 
Para el año 2010 (TMI 5.3%), se ha presentado una disminución de 0.5% en la TMI del 
VIH con relación a la medida de la cohorte del año 2008, cuyo porcentaje era de 5.8% Con 
relación al TMI 4.9% del año 2009, se observa un incremento en 0.4%, lo que puede estar 
relacionado con el fortalecimiento del Sistema de MYE de la Estrategia, así como el 
mejoramiento en el seguimiento a los caso reportados y el incremento en el diagnóstico 
temprano (Ministerio de Salud y de la Protección Social, 2013). 
TABLA 5. PORCENTAJE DE TRANSMISIÓN MATERNO INFANTIL. COHORTE 2008-2010 
Año/Cohorte Nº niños expuestos Nº niños(as) 
infectados con VIH 
menores de 2 años 
%TMI del VIH en 
niños(as) menores de 
2 años 
2008 416 24 5.8% 
2009 566 28 4.9% 
2010 717 38 5.3% 
 
Analizando el porcentaje de transmisión materno infantil del VIH por entidad territorial, 
para el año 2010, se observa que. Vaupés (100%), Amazonas (50%), Chocó (25.0%), Risaralda 
(33%) y Bolívar (21.4%) son las entidades territoriales con mayor porcentaje de TMI de VIH. 
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FIGURA 11. PORCENTAJE DE TRANSMISIÓN MATERNO INFANTIL DEL VIH. COLOMBIA 2008-2010. FUENTE: MINISTERIO DE 
PROTECCIÓN SOCIAL. 
Prevalencia: es estimada utilizando la metodología definida por ONUSIDA a través del 
Software Spectrum alimentado por las proyecciones demográficas para el país, estudios de 
grupos poblacionales en contexto de vulnerabilidad, entre otras variables; de igual manera, en 
el país se han utilizado estudios centinela. El último de estos fue realizado en el año 2009, con 
gestantes, encontrando una prevalencia de 0.22. Como parte de los ODM se encuentra para el 
2015 mantener la prevalencia de VIH por debajo del 1%, en la población adulta entre 15 y 49 
años, ha sido estimada con el Spectrum para el año 2012 una prevalencia de de 0.50%, 
estimando un total de 122.197 personas infectadas con VIH. Los estudios de prevalencia en 
poblaciones clave han mostrado la evidencia que Colombia tiene una epidemia concentrada, 
caracterizada por tener una prevalencia en mujeres embarazadas de núcleos urbanos inferior 
al 1% mientras que existen prevalencias que se han mantenido constantes por encima del 5% 
en por lo menos un subgrupo de población. Se presentan los estudios realizados a nivel 
nacional en diferentes poblaciones. 
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TABLA 6. ESTUDIOS DE PREVALENCIA EN POBLACIONES CLAVE. 
 
FUENTE: UNGASS, 2012. 
3.2.4 MORTALIDAD 
Los datos de mortalidad asociada con la infección por el VIH y el SIDA, en el país, 
provienen de los registros de certificados de estadísticas de defunción a cargo del 
Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE). Esta fuente de información, si 
bien es la más fiable por las características del tipo de registro, presenta limitaciones en 
relación con la oportunidad de la oferta de datos. 
Otra fuente de datos es la recibida a través del Sistema de Vigilancia Epidemiológica 
(SIVIGILA). Sin embargo los datos que se recogen de la notificación pasiva tienen mayor 
oportunidad que los datos generados por el DANE a partir de las estadísticas vitales; pero su 
nivel de subregistro es muy elevado. Entre el año 1983 y el año 2011 a través del SIVIGILA se 
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han notificado 10.612 casos de muerte por SIDA, en el año 2009 se notificaron tan solo 539 
casos de muerte por SIDA, en el 2010, 783 casos y en el año 2011 se notificaron 546 muertes 
por SIDA. 
El acumulado de muertes por Sida según DANE desde el año 1991 a 2012 es de 39,887. 
En el año 2012 se reportaron 2.216 muertes asociadas con VIH/sida y en el mismo año por el 
SIVIGILA se registraron 567 casos notificados, lo anterior hace anotar que el SIVIGILA tiene un 
subregistro del 74% en los casos reportados como Muerte.  
La tasa de mortalidad por Sida en el país en el año 2012 calculada según la fuente DANE 
es de de 4,76 por 100.000 habitantes, para el mismo año la mortalidad en los hombres es de 
7,3 y en las mujeres 2,2 por 100.000 habitantes. 
 
FIGURA 12 .TASA DE MORTALIDAD POR SIDA POR 100.000 HABITANTES, COLOMBIA 1991-2012. FUENTE: BASE DE DATOS DE 
MORTALIDAD DANE, PROCESADO POR EL OBSERVATORIOS NACIONAL DE LA GESTIÓN EN VIH-MPS. 
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FIGURA 13. TASA DE MORTALIDAD POR SEXO POR 100.000 HABITANTES. COLOMBIA 1988-2012. FUENTE: MINISTERIO DE 
PROTECCIÓN SOCIAL. 
 
En el contexto de la epidemia por VIH/SIDA, la mortalidad permite valorar 
indirectamente la velocidad de las defunciones asociadas mediante el cálculo de la tasa de 
mortalidad por cien mil personas. La tendencia que se representa de este valor es valiosa para 
contestar si la epidemia está estable o continúa con bajos niveles de oportunidad diagnóstica o 
terapéutica. Se puede utilizar como indicio de situaciones de multiresistencia en las cuales se 
aprecia incremento en la mortalidad, a pesar de disponer de diagnósticos oportunos y acceso a 
TAR. Situación que de ser percibida, debe estar apoyada por estudios de biología molecular. La 
tasa de mortalidad por SIDA en el país en el 2011 (dato preliminar) según el DANE fue de 4,53 
por 100.000 habitantes, y la mortalidad en los hombres 7,0 y en las mujeres 2,1 por 100.000 
habitantes. 
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FIGURA 14 MAPA NACIONAL, COLOMBIA, TASA DE MORTALIDAD POR VIH/SIDA AÑO 2011. FUENTE: ESTADÍSTICAS VITALES-
DANE- 2011. MODULO GEOGRÁFICO SISPRO. 
La estabilidad del comportamiento de la mortalidad podría corresponder al efecto 
positivo de la atención integral y a la disponibilidad de medicamentos antirretrovirales para 
quienes lo necesiten, independientemente del sistema de aseguramiento en salud al cual 
pertenezcan. Por otra parte, la mortalidad también puede asociarse a diagnósticos tardíos (en 
etapa SIDA avanzado), por dificultades para el acceso al diagnóstico, al TAR y a la baja 
percepción de riesgo o vulnerabilidad, que pueden hacer que las personas consulten en 
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condiciones de gran deterioro. Todas estas posibilidades deber ser valoradas de manera 
individual con estudios de cohortes que incluyan otras opciones como fallas terapéuticas por 
baja adherencia al TAR o a infecciones con cepas resistentes. Así podemos concluir: 
• La epidemia del VIH en Colombia es concentrada siendo en promedio para los HSH del 
12,5%. 
• El país tiene como mapa de navegación en todas las acciones relacionadas con la 
promoción y prevención del VIH/Sida el modelo de gestión programática. 
• Todas las actividades de diagnóstico, tratamiento, seguimiento y control están 
contempladas en el Plan Obligatorio de Salud (POS) tanto para el régimen contributivo, 
como el régimen subsidiado (POSS) y regímenes de excepción. 
• Desde 1985 al 31 de diciembre de 2011 se ha reportado un total de 75.620 casos de 
infección por VIH y SIDA, para un total incluyendo los casos de muerte por sida de 
86.232. Concentrándose la infección en grupos de edad muy jóvenes (20 a 39 años), 
sin embargo se observa un crecimiento en el número de casos en las personas de 60 y 
más años, y el sexo masculino es el que representa el mayor número de casos. 
• Los departamentos de Quindío, Cartagena, Valle y Risaralda son los que presentan 
mayor proporción de casos notificados. En cambio los departamentos que aportan 
mayor número de casos de transmisión materno infantil son Chocó, Cesar y Guajira, 
aunque aún hay departamentos donde no se ha logrado cerrar los casos. 
• El incremento en la frecuencia de casos notificados que puede obedecer a factores 
como el crecimiento de casos de infecciones recientemente adquiridas, mayor acceso 
a la asesoría y prueba voluntaria, efecto de una posible disminución de barreras 
administrativas para autorización de los servicios y la oferta de la prueba a toda 
gestante en el país normada en la Resolución 412 de 2000, y a su vez, fortalecida con la 
estrategia para la reducción de la transmisión perinatal del VIH y la sífilis congénita.  
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• Los estudios de seroprevalencia en Colombia han permitido conocer la situación de la 
epidemia permitiendo enfocar acciones de promoción y prevención a poblaciones más 
vulnerables como jóvenes y mujeres en contexto de desplazamiento, HSH, entre otras.  
• Uno de los hallazgos en estos estudios es la baja cobertura de uso de condón en las 
relaciones sexuales, tema que debe estar en la agenda política para buscar estrategias 
que permitan ampliar el acceso y el uso permanente y sostenido del condón. 
• La mortalidad permite valorar indirectamente la velocidad de las defunciones 
asociadas mediante el cálculo de la tasa de mortalidad por cien mil personas. La 
tendencia en estos últimos años ha sido estática, sin embargo a partir del 2010 se 
observa una leve tendencia a la disminución y siendo más visible para el año 2011, se 
espera que continúe en descenso dado que el país cuenta con todas las herramientas 
para ofrecer diagnóstico precoz y tratamiento oportuno.  
• Se pudo establecer que a pesar de la amplia difusión de información sobre la infección 
del VIH, aún hay concepciones erróneas sobre las formas de prevenir la transmisión 
sexual del VIH y se observa un bajo porcentaje de mujeres que se sometieron a la 
prueba de VIH en los últimos 12 meses y conoce el resultado. 
3.3 SITUACIÓN DEL VIH/SIDA EN ESPAÑA 
La planificación de la respuesta a la epidemia de infección por VIH requiere disponer de 
información sistemática sobre sus distintos aspectos, por lo que es preciso implantar sistemas 
de información epidemiológica con objetivos diversos y centrados en distintas subpoblaciones. 
Entre estos sistemas ocupan un lugar clave los que recogen información poblacional sobre 
nuevos diagnósticos de VIH y de SIDA. 
En España, el sistema de información sobre nuevos diagnósticos de VIH (SINIVIH) recoge 
información sobre todos los nuevos diagnósticos de la infección que se producen en un 
territorio determinado. Actualmente, los datos obtenidos a través de este sistema son la mejor 
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aproximación a la incidencia de VIH de que se dispone, aunque, por ser la infección 
asintomática, los nuevos diagnósticos de VIH incluyen no sólo infecciones recientes, sino 
también otras que se produjeron años atrás. La cobertura actual del SINIVIH es del 71% del 
total de la población española, aunque está previsto alcanzar el 100% en un futuro próximo. 
El Registro Nacional de SIDA recoge información sobre los nuevos diagnósticos de SIDA y 
está implantado en toda España desde el inicio de la epidemia. Al proporcionar información 
sobre la infección avanzada por VIH, sus datos son muy útiles para evaluar la efectividad de la 
terapia antirretroviral de alta eficacia (TARGA). 
En este informe se presenta el análisis actualizado de los datos proporcionados por 
ambos sistemas de información. 
De acuerdo al informe realizado por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 
Igualdad, en referencia de la Vigilancia epidemiológica del SIDA en España, Noviembre de 
2012, reporta los datos que se describirán a continuación (Ministerio de Sanidad, 2012). 
Este informe presenta los resultados del análisis de los datos aportados por los sistemas 
de vigilancia de nuevos diagnósticos de infección por el VIH de las comunidades autónomas 
(CCAA) de Baleares, Canarias, Cataluña, Extremadura, La Rioja, Navarra, el País Vasco y la 
ciudad autónoma de Ceuta desde el año 2003; de Galicia y Asturias desde el año 2004; de 
Madrid desde el 2007; de Aragón, Castilla La Mancha y la ciudad autónoma de Melilla desde el 
2008; y de las comunidades de Cantabria, Castilla León y Murcia desde el año 2009. Por tanto, 
la población cubierta por este sistema de vigilancia ha ascendido progresivamente, desde los 
13.408.973 habitantes en 2003 (32% del total de la población española) hasta los 32.853.439 
habitantes en 2011 (71% del total de la población nacional). La Comunidad Valenciana ha 
iniciado la recogida de notificación de datos de nuevos diagnósticos de VIH durante el año 
2011, por lo que en próximos informes con datos nacionales podrán ser incorporados. 
Igualmente, en Andalucía se inicia la recogida de notificaciones este año. Por tanto, sus datos 
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podrán ser incorporados a los nacionales próximamente. Para la caracterización de los nuevos 
diagnósticos de VIH del año 2011 se utilizaron los casos notificados por las 17 CCAA en dicho 
año, y para observar las tendencias, los datos de las 11 CCAA que aportan casos de forma 
regular desde el año 2007 al 2011, y que representan un 54% del total de población española. 
En algunas CCAA que participan, la notificación de los nuevos diagnósticos es voluntaria, 
por lo que pudiera ocurrir que algunos médicos no hayan declarado y la notificación no sea 
completa. Dentro de las CCAA participantes se ha realizado una depuración de duplicados, 
pero no ha sido posible evaluar si existen datos duplicados entre CCAA, ya que los registros 
agregados a nivel nacional carecen de identificadores para hacerlo. 
Como aproximación al diagnóstico tardío se ha utilizado la cifra de linfocitos CD4 en la 
primera determinación que se realiza tras el diagnóstico. Se considera Diagnóstico Tardío (DT) 
la presencia de una cifra inferior a 350 células/μl; y Enfermedad Avanzada (EA) la presencia de 
una cifra inferior a 200 células/μl. Se realizó un análisis descriptivo de los datos y el cálculo de 
las tasas de nuevos diagnósticos de VIH/millón de población estudiada, utilizando las 
Estimaciones de la Población Actual del Instituto Nacional de Estadística (INE) a 1 de julio para 
cada año. Para el cálculo de las tasas por categoría de transmisión también se utilizó como 
denominador la población general correspondiente, excepto para el cálculo en el caso de la 
categoría HSH, donde se utilizó la población masculina. Los datos presentados no se han 
corregido por retraso en la notificación. 
Desde el año 2003, y con las sucesivas incorporaciones al sistema, se han notificado un 
total de 21.089 diagnósticos de infección por VIH (III., 2008). Las tasas anuales de nuevos 
diagnósticos por millón de habitantes varían de 97,5 en 2003 a 99,5 en 2010 y 84,1 en 2011. 
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TABLA 7. NÚMERO DE NUEVOS DIAGNÓSTICOS DE VIH POR CCAA DE NOTIFICACIÓN Y AÑO DE DIAGNÓSTICO. DATOS DE 17 
CCAA. AÑOS 2003-2011. DATOS NO CORREGIDOS POR RETRASO EN LA NOTIFICACIÓN. 
Comunidad Autónoma de notificación  Año de diagnóstico  








2010  2011  Total 
BALEARES  126  131  145  174  134  181  171  169  141  1.372  
CANARIAS  183  209  238  284  299  340  254  237  192  2.236  
CATALUÑA  701  751  695  739  720  733  694  757  633  6.423  
CEUTA  1  2  2  3  1  2  0  1  0  12  
EXTREMADURA  38  34  23  36  45  46  43  40  58  363  
NAVARRA  35  36  32  34  33  27  37  36  25  295  
PAIS VASCO  182  148  157  153  177  200  207  194  174  1.592  
LA RIOJA  41  29  33  29  28  20  21  28  19  248  
GALICIA  .  209  208  214  214  212  215  167  185  1.624  
ASTURIAS  .  112  87  79  81  120  98  107  86  770  
MADRID  .  .  .  .  785  969  888  1.012  778  4.432  
ARAGÓN  .  .  .  .  .  106  112  119  98  435  
MELILLA  .  .  .  .  .  3  2  1  4  10  
CASTILLA LA 
MANCHA  
.  .  .  .  .  95  95  106  67  363  
CASTILLA Y 
LEON  
.  .  .  .  .  .  148  136  157  441  
CANTABRIA  .  .  .  .  .  .  50  42  43  135  
MURCIA  .  .  .  .  .  .  113  122  103  338  
Total  1.30
7  








3.274  2.763  21.08
9  
 
FUENTE: CENTRO NACIONAL DE EPIDEMIOLOGÍA. 
Hasta el 30 de junio de 2012 se ha recibido desde las 17 CCAA la notificación de 2.763 
nuevos diagnósticos de VIH en el año 2011. La mediana de edad fue de 35 años (RIC: 29-44), 
sin que existiese diferencias por sexo. En el global de las 17 comunidades analizadas, los 
hombres suponen el 83% de los nuevos diagnostico de VIH. La transmisión en hombres que 
mantienen relaciones sexuales con hombres (HSH) fue la más frecuente (54%), seguida de la 
transmisión heterosexual, que supone un 31%, y la de usuarios de drogas inyectadas (UDI), 
que sumó un 5%. Por tanto, el 85% de los nuevos diagnósticos de VIH del año 2011 tienen su 
origen en la transmisión sexual.  
Desglosadas las categorías de transmisión según el sexo, entre los hombres, la 
transmisión HSH supone el 64% de los nuevos diagnósticos de VIH en 2011, sumando la 
transmisión heterosexual el 20%. Entre las mujeres, la transmisión heterosexual supone la gran 
mayoría, con un 83% de los nuevos diagnósticos. En el año 2011, el 37% de los nuevos 
diagnósticos de infección por el VIH se realizó en personas originarias de otros países.  
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TABLA 8. DISTRIBUCIÓN DE NUEVOS DIAGNÓSTICOS DE VIH POR CCAA DE NOTIFICACIÓN Y CATEGORÍA DE TRANSMISIÓN. 
DATOS DE 17 CCAA. AÑO 2011. DATOS NO CORREGIDOS POR RETRASO EN LA NOTIFICACIÓN. 
Comunidad HSH  UDI  Madre-hijo  Hetero  Descon /NC  
ARAGÓN  8,2 14,3 3,1 56,1 18,4 
ASTURIAS  37,2 9,3   43 10,5 
BALEARES  46,1 7,8   35,5 10,6 
CANARIAS  64,6 5,2 0,5 27,1 2,6 
CANTABRIA  27,9 0 2,3 16,3 53,5 
CASTILLA LA MANCHA  29,9 7,5 1,5 46,3 14,9 
CASTILLA Y LEON  43,3 5,1   41,4 10,2 
CATALUÑA  62,2 3,6   25,9 8,2 
EXTREMADURA  5,2 10,3   19 65,5 
FUENTE: CENTRO NACIONAL DE EPIDEMIOLOGÍA. 
TABLA 9. DISTRIBUCIÓN DE NUEVOS DIAGNÓSTICOS DE VIH POR SEXO Y ZONA DE ORIGEN. DATOS DE 17 CCAA. AÑO 2011. 
DATOS NO CORREGIDOS POR RETRASO EN LA NOTIFICACIÓN. 
 Hombre  Mujer  Total  
España  65,90 47,20 62,80 
Europa Occidental  4,50 1,50 4,00 
Europa del Este  2,30 4,10 2,60 
Latinoamérica  21,50 20,00 21,20 
Africa Subsahariana  4,00 24,60 7,40 
Africa del Norte  0,90 2,60 1,20 
Otros/N.C  1,00 0,20 0,90 
FUENTE: CENTRO NACIONAL DE EPIDEMIOLOGÍA 
Tras el origen español, el más frecuente fue el latinoamericano (21%). Cabe destacar 
que, en el caso de las mujeres, más del 50% de los nuevos diagnósticos eran inmigrantes. Al 
comparar las distintas regiones de origen, se observa que en los casos procedentes de 
Latinoamérica y Europa Occidental, la transmisión entre HSH supone un 66% y un 70% 
respectivamente, mientras que en españoles supone el 56%. En los subsaharianos, en cambio, 
el 84% adquirió la infección a través de la transmisión heterosexual, frente al 26% que 
representa en españoles. 
  
Tesis Doctoral 147 YIra Llanos Manchego 
 
TABLA 10. DISTRIBUCIÓN DE NUEVOS DIAGNÓSTICOS DE VIH POR ZONA GEOGRÁFICA DE ORIGEN Y CATEGORÍA DE 
TRANSMISIÓN. DATOS DE 17 CAA- AÑO 2011 
 HSH  UDI  Madre-hijo  Hetero.  Otros  Descon /N.C.  
España  55,8 6,8 0,2 25,5 0,1 11,7 
Europa Occidental  70,3 5,4   15,3   9 
Europa del Este  26 23,3   38,4   12,3 
Latinoamérica  65,6 0,7   28,4 0,2 5,1 
Africa Subsahariana  3,9   2 84,2 0,5 9,4 
Africa del Norte  20,7 10,3   58,6   10,3 
Otros/N.C  79,2     16,7   4,2 
Total  53,6 5,4 0,3 30,6 0,1 10,1 
FUENTE: CENTRO NACIONAL DE EPIDEMIOLOGÍA. 
Analizando las distintas categorías de transmisión, vemos que los españoles son 
mayoritarios en todos ellas.  
TABLA 11. DISTRIBUCIÓN DE NUEVOS DIAGNÓSTICOS DE VIH POR CATEGORÍA DE TRANSMISIÓN Y ZONA GEOGRÁFICA DE 














HSH  65,3 5,3 1,3 25,9 0,5 0,4 1,3 
UDVP  79,7 4,1 11,5 2,7 0 2   
Madre-
hijo  
50       50     
Hetero.  52,3 2 3,3 19,7 20,3 2 0,5 
Descon 
/N.C.  
73,8 3,6 3,3 10,9 6,9 1,1 0,4 
Otros  33,3     33,3 33,3     
Total  62,8 4 2,6 21,2 7,3 1,2 0,9 
FUENTE: CENTRO NACIONAL DE EPIDEMIOLOGÍA. 
Sin embrago, en la heterosexual, casi el 50% son inmigrantes, sumando el origen 
subsahariano y el latinoamericano un 20% cada uno. Entre los diagnósticos en HSH destacaron, 
tras los de origen español (65%), los de origen latinoamericano (26%). El 87% de los nuevos 
diagnósticos de VIH en el año 2011 disponían de información sobre la primera determinación 
de linfocitos CD4 realizada tras el diagnóstico. La mediana de CD4 fue de 373 (RIC, 163-567). El 
porcentaje de EA fue del 29,1%, y el de DT de 46,5%. 
Al ser analizado según el sexo y modo de transmisión, el DT es máximo en los 
heterosexuales, tanto en hombres (60%), como en mujeres (59%). Los HSH, con un 38%, son 
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los que presentan un menor retraso. También se observa que el DT aumenta de forma 
importante con la edad, pasando de un 15% en el grupo de 15 a 19 años, hasta un 60% en los 
mayores de 49 años. 
Once CCAA (Asturias, Baleares, Canarias, Cataluña, Ceuta, Galicia, Extremadura, Madrid, 
Navarra, País Vasco y La Rioja) han notificado sus casos de forma consistente desde el año 
2007. Por ello, para analizar las tendencias de los nuevos diagnósticos de VIH se han utilizado 
sólo los datos aportados por ellas. Como se ha comentado, los datos presentados no se han 
corregido por retraso en la notificación, lo que puede afectar a la interpretación de las 
tendencias, sobre todo en el último año.  
El número de casos anuales notificados por estas 11 CCAA desde el año 2007, y su 
distribución por sexo, se refleja en la Figura 11. Se observa un descenso progresivo del 
porcentaje que suponen las mujeres, desde el 21% en 2007 al 16% en 2011. 
Se aprecian diferentes tendencias en los nuevos diagnósticos según las categorías de 
transmisión. Así, en el grupo de UDI se observa durante el periodo un descenso progresivo en 
las tasas por millón de habitantes. En el caso de la transmisión heterosexual, aunque se 
evidencia un descenso en el porcentaje de nuevos diagnósticos por esta causa, las tasas se 
encuentran más estabilizadas, sobre todo cuando se tiene en cuenta que no se ha corregido 
por retraso en la notificación. Por el contrario, aumentan claramente los nuevos diagnósticos 
en HSH. Dado el peso creciente que esta última categoría de transmisión tiene en el conjunto 
de los nuevos diagnósticos, el incremento en sus tasas repercute sobre las globales. 
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TABLA 12 DISTRIBUCIÓN DE NUEVOS DIAGNÓSTICOS DE VIH POR AÑO DE DIAGNÓSTICO, CATEGORÍA DE TRANSMISIÓN Y SEXO. 
DATOS NO CORREGIDOS POR RETRASO EN LA NOTIFICACIÓN. 2007-2011 
 HSH UDI  HEMODER  TRANS  MADRE-HIJO  
Año Hombre  Hombre  Mujer  Hombre  Mujer  Hombre  Mujer  Hombre  Mujer  
2007 45 7,7 1,9 0   0,1   0,2 0,2 
2008 46,9 6,5 1,6 0   0 0 0,1 0,2 
2009 48,8 6,7 1,5 0   0,1 0,1 0,1 0,2 
2010 53,5 5,1 1,2     0   0,1 0,2 
2011 56,5 4,9 1     0   0,1 15,4 
2012 57,7 4,3 0,6     0 0   0,1 
Total  51,2 5,9 1,3 0   0 0 0,1 0,2 
HSH=Hombres que mantienen relaciones sexuales con hombres; UDI=Usuarios de drogas inyectadas; 
Hemoder.=Receptores de hemoderivados; Transfus.=Receptores de transfusiones sanguíneas; 
 
TABLA 12 (CONT.) DISTRIBUCIÓN DE NUEVOS DIAGNÓSTICOS DE VIH POR AÑO DE DIAGNÓSTICO, CATEGORÍA DE TRANSMISIÓN 
Y SEXO. DATOS NO CORREGIDOS POR RETRASO EN LA NOTIFICACIÓN. 2007-2011 
 HETERO  OTROS  DESCON/NC  
Año Hombre  Mujer  Hombre  Mujer  Hombre  Mujer  
2007 20,6 18 0   5,6 0,8 
2008 19,1 17,6 0 0,1 6,7 1,2 
2009 17,8 16,2 0,1 0,1 6,9 1,5 
2010 16,6 14,1 0,1   7,6 1,5 
2011 13,9 0,1 0 6,7 1,3 100 
2012 16,7 11,8   0 7,6 0,9 
Total  17,7 15,4 0,1 0,1 6,8 1,2 
Hetero.=Relaciones heterosexuales de riesgo; Descon/N.C.=Exposiciones de riesgo no conocidas o no 
consta; Otros=Otras exposiciones de riesgo 
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TABLA 13. DISTRIBUCIÓN DE NUEVOS DIAGNÓSTICOS DE VIH POR AÑO Y ZONA GEOGRÁFICA DE ORIGEN. DATOS NO 
CORREGIDOS POR RETRASO EN LA NOTIFICACIÓN. DATOS DE 11 CCAA. PERÍODO 2007-2011. FUENTE: CENTRO NACIONAL DE 
EPIDEMIOLOGÍA. 
 España  Europa Occidental  Europa del Este  Latinoamérica  
2007 61,3 4,3 2,5 19,6 
2008 59,1 5,1 3,4 20,7 
2009 60,1 4,1 3,2 21,3 
2010 60 4,6 3 23,1 
2011 61,8 4,4 2,4 23,3 
Total  60,4 4,5 2,9 21,6 
 
TABLA 13 (CONT.). DISTRIBUCIÓN DE NUEVOS DIAGNÓSTICOS DE VIH POR AÑO Y ZONA GEOGRÁFICA DE ORIGEN. DATOS NO 
CORREGIDOS POR RETRASO EN LA NOTIFICACIÓN. DATOS DE 11 CCAA. PERÍODO 2007-2011. FUENTE: CENTRO NACIONAL DE 
EPIDEMIOLOGÍA. 
 Africa Subsahariana  Africa del Norte  Otros/N.C  
2007 10,4 1 0,8 
2008 10 0,9 1 
2009 9 1,1 1,2 
2010 7,2 1,3 0,8 
2011 6,2 0,9 1 
Total  8,6 1,1 1 
 
El porcentaje de personas diagnosticadas cuyo país de origen es extranjero aumentó de 
forma progresiva durante la primera mitad de los años 2000. Pero esta tendencia parece 
haberse estabilizado en el período estudiado, situándose el porcentaje alrededor del 39%. 
Tampoco se observa una gran variación del número de casos: 973 en 2007, 1.098 en 2010 y 
875 en 2011. Los latinoamericanos presentan una tendencia ascendente en el porcentaje de 
nuevos diagnósticos de VIH en el período analizado, mientras que el de sub-Saharianos tiende 
a dismin 
Al analizar la distribución de los casos por la zona de origen y categoría de transmisión 
se aprecia que, entre los españoles, la transmisión homosexual ocupa el primer lugar durante 
todo el período de estudio, ya desde 2007. Entre los originarios de otros países la transmisión 
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predominante era la heterosexual hasta el año 2009. Pero su tendencia descendente, junto 
con la ascendente de los nuevos diagnósticos en HSH, hace que esta sea la predominante 
desde entonces. En definitiva, y estratificados los datos por sexo y país de origen, se observa 
una clara tendencia ascendente en los HSH, tanto en españoles como en inmigrantes. También 
parece clara la tendencia descendente en los UDI españoles y extranjeros, tanto en hombres 
como en mujeres. En cuanto a la transmisión heterosexual, sobre todo teniendo en cuenta el 
retraso en la notificación, se observa una cierta estabilización de las cifras. 
Al analizar la evolución del porcentaje de DT a lo largo del período se observa una 
tendencia descendente en el conjunto de datos, desde el 50% en el año 2007 al 45% en 2011. 
Sin embargo, si se desagregan los datos por categoría de transmisión dicho descenso tan sólo 
es evidente en el grupo de HSH, entre los que va desde el 41% en 2007 al 37% en 2011. 
Este informe presenta el análisis de los datos aportados por los registros autonómicos 
de SIDA en España, desde el año 1981 hasta la actualidad. Por tanto, este sistema tiene 
cobertura nacional. Se utilizó la definición europea de SIDA. Para el cálculo de tasas se han 
utilizado las poblaciones proporcionadas por el Instituto Nacional de Estadística (INE) 
mediante las Estimaciones de la Población Actual a 1 de julio de cada año a partir del 2002, y 
las Estimaciones Intercensales de Población para los años previos. Como es habitual para los 
casos de sida, los datos están ajustados por retraso en la notificación. 
Hasta el 30 de junio de 2012 se ha recibido la notificación de 844 casos diagnosticados 
en 2011. Tras corregir por retraso en la notificación, se estima que en dicho año se 
diagnosticaron en España 1.038 casos de SIDA. 
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TABLA 14. CASOS DE SIDA EN ESPAÑA. CASOS POR CATEGORÍA DE TRANSMISIÓN Y AÑO DE DIAGNÓSTICO. DATOS CORREGIDOS 
POR RETRASO EN LA NOTIFICACIÓN. REGISTRO NACIONAL DE SIDA. FECHA DE ACTUALIZACIÓN: 30 DE JUNIO DE 2012.  
Año de diagnóstico  HSH  UDI  Hemoder.  Transfus.  Madre-hijo  Hetero.  TOTAL*  
1981  1  .  .  .  .  .  1  
1982  1  1  2  .  .  .  4  
1983  4  4  4  2  .  .  14  
1984  12  22  12  1  1  .  52  
1985  37  108  19  1  6  4  177  
1986  88  315  43  8  23  16  500  
1987  211  715  47  20  34  47  1.095  
1988  340  1.581  77  32  88  101  2.274  
1989  526  2.175  84  31  88  193  3.170  
1990  585  2.744  67  41  69  323  3.941  
1991  710  3.061  78  44  86  423  4.578  
1992  795  3.331  58  43  83  559  5.090  
1993  819  3.594  53  30  86  699  5.521  
1994  924  5.094  69  23  84  1.037  7.489  
1995  960  4.748  59  23  84  1.093  7.197  
1996  793  4.408  53  17  55  1.179  6.754  
1997  543  3.172  24  18  41  934  4.965  
1998  451  2.233  10  6  23  802  3.721  
1999  386  1.832  8  10  17  671  3.162  
2000  376  1.602  8  4  13  658  2.913  
2001  331  1.321  12  13  12  609  2.507  
2002  325  1.193  6  2  9  638  2.356  
2003  353  1.140  7  4  10  620  2.293  
2004  339  964  6  2  6  593  2.068  
2005  284  842  2  4  8  573  1.848  
2006  300  734  3  1  7  525  1.722  
2007  295  646  6  2  10  479  1.594  
2008  317  522  1  7  8  518  1.503  
2009**  315  446  4  2  8  490  1.411  
2010**  320  340  1  2  3  402  1.208  
2011**  316  264  1  .  3  337  1.038  
FUENTE: CENTRO NACIONAL DE EPIDEMIOLOGÍA. 
El 79% de los diagnósticos eran hombres. La mediana de edad fue de 42 años (RIC: 34-
47), siendo algo mayor en los hombres que en las mujeres (42 frente a 40 años). La proporción 
de casos pediátricos se sitúa en el 0,2%. 
El porcentaje de personas que contrajeron la infección por relaciones heterosexuales no 
protegidas ascienden al 32%; aunque dicha transmisión, en números absolutos, afecta a más 
hombres que a mujeres, entre las últimas adquiere especial relevancia al representar el 65% 
de los diagnósticos. La transmisión entre HSH supone el 30% de todos los casos y el 39% de los 
que afectan a hombres. El porcentaje de personas diagnosticadas de SIDA en 2011 que 
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contrajeron la infección por compartir material de inyección para la administración parenteral 
de drogas descendió al 25%. 
Desde el inicio de la epidemia en España se han notificado un total de 82.009 casos de 
SIDA, cuya distribución por CCAA de residencia se observa en la Tabla 14. Tras alcanzar su cénit 
a mediados de la década de los 90, el número de casos notificados ha experimentado un 
progresivo declive, que supone un 85% desde 1996 (año previo a la generalización del TARGA) 
hasta 2011. Con respecto al 2010, en el año 2011 los casos descendieron un 13% entre los 
varones y un 18% entre las mujeres. Por categorías de transmisión los UDI y los heterosexuales 
descendieron 22% y el 16% respectivamente, mientras que el descenso fue mínimo en los HSH, 
con un 1%. 
Hasta 1997 la proporción de casos de sida en personas nacidas fuera de España estuvo 
por debajo del 3%, pero desde entonces ha subido progresivamente hasta alcanzar el 30% en 
2011. En este último año, el 46% de estas personas extranjeras procedía de Latinoamérica y el 
26% de África. 
En el periodo 2007-2011, la tuberculosis de cualquier localización siguió siendo la 
enfermedad indicativa de sida más frecuente, afectando al 28% de los casos. Le sigue la 
neumonía por Pneumocystis jirovecii (23%) y la candidiasis esofágica (13%). 
Al interpretar los resultados de este informe hay que tener en cuenta la metodología 
utilizada que se refiere en los apartados correspondientes. Asimismo, en lo que respecta a los 
nuevos diagnósticos de VIH hay que recordar que los resultados no pueden extrapolarse 
directamente al conjunto del país sino tan sólo a aquellas CCAA de las que proceden los datos. 
Teniendo en mente estas consideraciones, se pueden extraer las siguientes conclusiones: 
• Actualmente la tasa global de nuevos diagnósticos de VIH en España está en niveles 
similares a los de otros países de Europa occidental. Sin embargo, aunque la mejora 
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respecto a décadas pasadas es indudable, la tasa es superior a la media de la Unión 
Europea. 
• La infección por VIH es una infección que se transmite mayoritariamente por vía 
sexual. Por ello, sin descuidar otras formas de transmisión, es necesario implantar y 
reforzar actuaciones eficaces para prevenir la transmisión por esta vía, adecuándolas a 
las circunstancias. 
• Las relaciones sexuales no protegidas entre hombres ocupan el primer lugar en cuanto 
al mecanismo probable de infección en el conjunto global de datos. También son 
mayoría entre las personas nacidas en España y entre los varones, sean españoles o 
extranjeros. Por ello, el colectivo de HSH es prioritario para los programas de 
prevención.  
• En consonancia con el aumento de población inmigrante que ocurrió en España en los 
últimos años, y aunque parece que su repercusión en las cifras totales se ha 
estabilizado, las personas no españolas suponen más de un tercio de los nuevos 
diagnósticos de VIH. Esto subraya la necesidad de diversificar los programas de 
prevención para adaptarlos a las necesidades de este colectivo, social y culturalmente 
muy heterogéneo, y especialmente vulnerable. 
• En España la prueba del VIH es gratuita y confidencial para todos. Sin embargo, casi el 
50% de las personas diagnosticadas de infección por primera vez en 2011 presentaba 
indicios de diagnostico tardío. Es esencial que la población y los profesionales 
sanitarios sean conscientes de que cualquier persona que realice prácticas de riesgo es 
vulnerable al VIH, y de que es importante diagnosticar la infección lo antes posible. 
• La tendencia de las tasas de nuevos diagnósticos de VIH en el periodo 2007-2011 varía 
según mecanismo de transmisión: se observa una tendencia descendente en UDIs; 
mientras que las tasas tienden a estabilizarse en el caso de la transmisión 
heterosexual, sobre todo teniendo en cuenta el retraso en la notificación; y aumentan 
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claramente en la transmisión entre HSH. Dado el peso creciente que esta última 
categoría de transmisión tiene en el conjunto de los nuevos diagnósticos, el 
incremento en sus tasas repercute sobre las globales. 
• La adhesión de nuevas CCAA en la notificación de los nuevos diagnósticos de VIH ha 
mejorado la representatividad de los datos. Aun así, sigue siendo necesario lograr la 
cobertura nacional. 
• Respecto a los nuevos casos de SIDA, la información aportada por el Registro Nacional 
indica que, tras más de una década de TARGA, el avance en la reducción de la 
incidencia de SIDA en España ha sido notable. Este descenso, inicialmente 
espectacular, se ha ido ralentizado en los últimos años. 
Para finalizar, exponemos los resultados de los análisis epidemiológicos acerca de la 
vigilancia epidemiológica del VIH/SIDA en España, a partir de los resultados más actualizados 
con que contamos, reportados por el Ministerio de Sanidad, servicios sociales e igualdad 
(Ministerio de Sanidad, 2013). 
Así, en el año 2012 se notificaron 3.210 nuevos diagnósticos de VIH en este año, lo que 
supone una tasa de 8,5/100.000 habitantes. El 85% eran hombres y la mediana de edad fue de 
36 años. La transmisión en hombres que mantienen relaciones sexuales con hombres (HSH) 
fue la más frecuente, 51%, seguida de la heterosexual, 31%, y la que se produce entre usuarios 
de drogas inyectadas (UDI), 5%. El 35% de los nuevos diagnósticos de infección por el VIH se 
realizó en personas originarias de otros países. El 48% del global de los nuevos diagnósticos 
presentaron diagnóstico tardío (Ministerio de Sanidad, 2013).  
En cuanto a la tendencia periodo 2007-2012, se aprecian diferentes tendencias en la 
incidencia de nuevos diagnósticos de VIH según mecanismo de transmisión: en UDI las tasas 
descienden (1/100.000 habitantes en 2007 frente a 0,5 en 2012); en la transmisión 
heterosexual tienden a estabilizarse, sobre todo teniendo en cuenta el retraso en la 
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notificación; y aumentan claramente en HSH (10,1/100.000 hombres en 2007 frente a 11,1 en 
2012) aunque las cifras podrían estar estabilizándose en niveles altos. Como resultado de estas 
tendencias contradictorias, las tasas globales están bastante estables. Al inicio del periodo, el 
porcentaje de personas extranjeras permanecía estable, pero a partir de 2010 se ha iniciado 
un descenso. El diagnóstico tardío desciende levemente en el conjunto de datos, desde el 50% 
en el año 2007 al 47% en 2012, pero la diferencia no es significativa. 
En cuanto al Registro Nacional de Casos de Sida, en el año 2012 se notificaron 777 casos, 
que tras corregir por retraso en la notificación, se estima serán 1.021. El 77% eran varones, y la 
mediana de edad fue de 43 años. Los casos en heterosexuales supusieron el 35% del total, los 
HSH el 31%, y los UDI el 24%. Desde el inicio de la epidemia en España se han notificado un 
total de 83.171 casos de sida. Con respecto al 2011, en el año 2012 los casos descendieron un 
5%, principalmente por el descenso continuado en la transmisión UDI (16%). La proporción de 
casos de sida en personas cuyo país de origen no es España ha ido subiendo progresivamente 
desde el año 1998 hasta alcanzar el 31% en 2012. En el último quinquenio, la tuberculosis de 
cualquier localización siguió siendo la enfermedad indicativa de sida más frecuente, afectando 
al 26% de los casos; le sigue la neumonía por Pneumocystis jirovecii (24%) y la candidiasis 
esofágica (13%). En definitiva, se puede decir que: 
- Las tasas de nuevos diagnósticos de VIH son similares a las de otros países de Europa 
occidental, aunque superiores a la media del conjunto de la Unión Europea.  
-  El VIH se transmite mayoritariamente por vía sexual.  
-  La transmisión entre HSH es ya la categoría mayoritaria, y su influencia crece año a 
año.  
-  Las personas de otros países suponen una parte relevante de los nuevos diagnósticos, 
aunque su peso parece descender desde el año 2010.  
- El diagnóstico tardío es muy importante, y no disminuye  
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- Aunque ralentizada en los últimos años, continúa la tendencia descendente de los 
nuevos casos de sida iniciada tras la introducción de los tratamientos antirretrovirales 
de gran actividad a mediados de la década de 1990.  
En el año 2013 se notificaron 3278 nuevos diagnósticos de VIH, lo que supone una tasa 
de 7,04/100.000 habitantes sin corregir por retraso en la notificación. Tras corregir por este 
retraso, se estima que la tasa para 2013 será de 10,3 por 100.000 habitantes cuando se haya 
completado la notificación de todos los diagnósticos realizados ese año. El 85% eran hombres 
y la mediana de edad fue de 35 años. La transmisión en hombres que mantienen relaciones 
sexuales con hombres (HSH) fue la más frecuente, 51,2%, seguida de la heterosexual, 28,5%, y 
la que se produce entre usuarios de drogas inyectadas (UDI), 4,4%. El 32,5% de los nuevos 
diagnósticos de infección por el VIH se realizó en personas originarias de otros países. El 46,6% 
global de los nuevos diagnósticos presentaron diagnóstico tardío.  
Tendencia periodo 2008-2013: Se aprecian diferentes tendencias en la incidencia de 
nuevos diagnósticos de VIH según mecanismo de transmisión: en UDI la tendencia es 
descendente; en heterosexuales los casos descienden levemente en mujeres y se mantienen 
estables en hombres y en HSH la tendencia es ascendente. Como resultado de estas 
tendencias contrapuestas las tasas globales están bastante estables.  
Al inicio del periodo, el porcentaje de personas extranjeras permanecía estable, pero a 
partir de 2010 se ha iniciado un descenso. El diagnóstico tardío desciende levemente en el 
conjunto de datos, pero la diferencia no es significativa. 
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4 CAPÍTULO 4: VIH/SIDA: FACTORES SOCIOCULTURALES 
4.1 CULTURA Y VIH/SIDA EN COLOMBIA Y ESPAÑA 
Antropológicamente la cultura es definida como una totalidad compleja, que incluye el 
conocimiento, las creencias, el arte, la moral, las leyes, las costumbres y cualesquiera otras 
capacidades y hábitos adquiridos por el hombre como miembro de la sociedad (C. Taylor, 
1987). Esta definición se centra en los atributos que la gente adquiere en una sociedad en 
particular, producto de una tradición cultural específica y no de la herencia biológica. 
Durante la infancia mediante el proceso de enculturación se aprende la cultura. Es así 
como los individuos interiorizan un sistema de significados y símbolos previamente 
establecidos. Usan sistemas culturales para definir su mundo, expresar sus sentimientos y 
realizar juicios. El sistema ayuda a guiar el comportamiento y la percepción a lo largo de sus 
vidas. A través de un proceso de aprendizaje consciente e inconsciente, y con la interacción 
con otros, cada persona, de inmediato interioriza, o incorpora una tradición cultural. La cultura 
también se transmite a través de la observación y conciencia creciente acerca de lo que su 
cultura considera bueno o malo. 
La cultura se define como dependiente de la simbolización. La cultura consiste en 
herramientas, implementos, utensilios, vestimenta, ornamentos, costumbres, instituciones, 
creencias, rituales, juegos, obras de arte, idiomas, etcétera. (L. A. White, 1959). Usar símbolos 
es originar y conferir significado a una cosa o evento, y en consecuencia asimilar y apreciar 
tales significados. Un símbolo es algo verbal o no verbal, dentro de un lenguaje o cultura 
particular, que representa algo más. Toda la población humana posee la habilidad para usar 
símbolos, y por tanto para crear y mantener la cultura. 
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La cultura es un atributo no de los individuos per se, sino de los individuos como 
miembros de grupos. La cultura se transmite en sociedad. Las creencias, los valores, los 
recuerdos y las expectativas compartidas vinculan a las personas que crecen en la misma 
cultura. La enculturación unifica a las personas al proporcionarles experiencias comunes. 
La cultura y los cambios culturales afectan las formas en las que se percibe la naturaleza, 
la naturaleza humana y lo “natural”. A través de la ciencia, la invención y los descubrimientos, 
los avances culturales han superado muchas limitaciones “naturales”. Las culturas no son 
colecciones fortuitas de costumbres y creencias; son sistemas integrados y con patrones. Si 
una parte del sistema cambia, otras partes también se transforman. Las culturas no se 
componen sólo de las actividades económicas dominantes y sus patrones sociales, sino 
también por los conjuntos de valores, ideas, símbolos y juicios. Las culturas capacitan a sus 
miembros para compartir ciertos rasgos personales. Es decir, un conjunto de características 
centrales o valores fundamentales o centrales, que integran cada cultura y ayudan a 
distinguirlas de otras (Kottak, 2011b). 
Las culturas están integradas y modeladas en patrones de manera diferente, y muestran 
importantes variaciones y diversidades. Cuando se toman prestados rasgos culturales se 
modifican para encajar con la cultura que los adopta, se reintegran y remodelan para encajar 
en su nuevo escenario. Además, los patrones de creencias, las costumbres y las prácticas 
brindan peculiaridad a las tradiciones culturales particulares. Las culturas varían enormemente 
en sus creencias y prácticas, así como en la integración y los patrones. 
Partiendo de estas definiciones antropológicas de la cultura y de sus características, 
podemos analizar desde la antropología médica todos aquellos factores biológicos y culturales 
que inciden en la salud y en la enfermedad, así como el tratamiento del enfermo. (Harris, 1998 
(imp. 2011)). 
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Con el auge de la antropología médica y de la epidemiologia cultural en las últimas 
décadas se ha identificado que toda intervención en salud pública que quiera contar con la 
participación activa y la corresponsabilización de los actores y grupos sociales debe apoyarse 
en los saberes y prácticas locales. 
En términos de prevención y cuidado del VIH/SIDA, el adoptar una aproximación cultural 
significa que todo recurso cultural de cualquier población dada (estilos de vida, sistemas de 
valores, tradiciones, creencias y los Derechos Humanos fundamentales) deberá ser 
considerado como una referencia clave en la construcción de un marco para la planeación de 
políticas, estrategias, programas y proyectos. Estas referencias claves también proporcionarán 
los insumos y las bases para construir respuestas relevantes y acciones sostenidas en la 
prevención, atención y reducción del VIH/SIDA. El uso de dichos recursos es una condición 
indispensable para poder alcanzar cambios a profundidad y a largo plazo en las conductas de 
las personas, así como para dar consistencia completa a proyectos y estrategias médicas y 
sanitarias. 
En ese sentido, resulta de suma importancia a la hora de elaborar propuestas y acciones 
de intervención contra el VIH/SIDA, tener en cuenta que en Colombia y España la población no 
es homogénea, y que las generalizaciones aplicadas a la región Latinoamericana y Europea 
pueden dar una impresión equivocada, ya que existen diferencias económicas, geográficas, 
étnicas, históricas, políticas, lingüísticas y culturales. 
Ahora bien, el realizar intervenciones tomando en cuenta los factores culturales de las 
diferentes poblaciones, grupos y personas de las dos regiones implica aplicar estrategias de 
comunicación apropiadas, dado el gran número de variables contextuales que determinan el 
comportamiento. 
Los resultados de evaluaciones indican que hay cinco ámbitos contextuales 
interrelacionados en los que se debería hacer hincapié al desarrollar futuras estrategias de 
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comunicación para la prevención, asistencia y apoyo relacionados con el VIH/SIDA: la política 
gubernamental, el nivel socioeconómico, la cultura, las relaciones de género y la espiritualidad. 
4.1.1 PERCEPCIÓN DEL RIESGO Y CONDUCTAS DE RIESGO 
4.1.1.1 PRACTICAS SEXUALES DE RIESGO 
Son muchas las conductas sexuales que pueden ser definidas como conductas de riesgo, 
en referencia al poder adquirir a través de ellas patologías diversas de transmisión sexual, en 
especial del VIH. En América Latina, en especial en Colombia se sabe que algunos hombres que 
se identifican a sí mismos como heterosexuales, buscan el contacto sexual con hombres 
trabajadores del sexo comercial (TSC), con la intención de satisfacer fantasías que no pueden 
llevar a cabo con sus parejas mujeres. Dichas fantasías incluyen prácticas sexuales de riesgo 
como el sexo anal mutuo sin uso del condón o preservativo, lo cual constituye un riesgo para la 
infección con VIH/SIDA.  
En Colombia en la actualidad existen diversas etnias indígenas, la forma en que se ejerce 
la sexualidad entre los/as jóvenes - indígenas o no - está rodeada de mitos, prejuicios, 
desinformación y sentimientos negativos. Además de la sobre valorización que se hace de la 
virginidad - valor curiosamente depositado sólo en las mujeres - y la responsabilidad de evitar 
un embarazo - también depositado sólo en ellas – muchas veces se dan prácticas sexuales 
altamente riesgosas para la infección del VIH, como son la penetración anal sin preservativo.  
La estigmatización de que son objeto tanto las mujeres como los hombres TSC, por parte 
de la sociedad en general y de los servicios de salud en particular, coadyuva a elevar los riesgos 
de infección por el VIH. En el caso de las mujeres son consideradas como “de la vida alegre” y 
por lo tanto “mujeres indignas”, lo cual lleva a dicha sociedad y servidores públicos del área de 
salud a otorgar un trato diferenciado del que se otorga a las que sí consideran como “personas 
decentes”. 
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Se entiende que las mujeres y hombres TSC, al sentirse acusadas/os y señaladas/os, 
optan por no acercarse a los servicios de salud, que en otras circunstancias podrían brindarles 
información sobre prevención y atención de ITS/VIH/SIDA. 
Es necesario mencionar que gran parte de las mujeres y hombres TSC sufren 
constantemente violencia sexual, física y emocional, tanto por parte de sus clientes como por 
parte de sus parejas, siendo la violación una práctica frecuente que aumenta su exposición a la 
infección con el VIH. Otro aspecto notable es que muchas mujeres y hombres TSC perciben 
como riesgos más inminentes las agresiones por parte de la policía o de la gente que pasa, que 
la transmisión de ITS y el VIH/SIDA, a los cuales ven como algo secundario y como factor 
inherente a su trabajo a largo plazo. 
La necesidad económica influye en la decisión de llevar a cabo o no una práctica de 
riesgo de infección, por ejemplo, se sabe que algunos clientes ofrecen mayor remuneración a 
las mujeres TSC que durante el contacto sexual no utilicen preservativo y menor a quienes sí lo 
utilicen. En ese sentido, muchas de ellas deciden practicar conductas de riesgo debido a que 
ello puede significarles mayores ingresos. 
Existe una protección selectiva, en el caso de mujeres y hombres TSC se ha analizado 
que muchas/os de ellas/os se protegían para tener relaciones sexuales con sus clientes y, sin 
embargo, cuando las tienen con su pareja “estable” – esposos/as, amantes - no lo hacen, 
debido a que piensan que con la pareja “es diferente”. En ese sentido confían en el hecho de 
tener una pareja sexual fija y en la fidelidad como factores de protección, relacionando 
elementos sentimentales a la sexualidad con su pareja habitual, lo que las/os lleva a no 
protegerse. 
Otro aspecto que se observa en Colombia es que algunas mujeres y hombres TSC, ven el 
VIH/SIDA como un riesgo inherente a la profesión como cualquier otro trabajo que implica 
riesgos a largo plazo. Luego entonces, no hay un esmero para considerar todas las medidas 
posibles para evitar la infección, bajo el supuesto de “Si ha de pasar, pasará”. 
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Otro aspecto relevante para la infección entre los travestís es que suelen tener clientes 
frecuentes con quienes se dan relaciones especiales. De hecho, la mayoría declaró que sus 
clientes son homosexuales y bisexuales. La característica relevante es que con frecuencia no 
practican medidas de prevención de infecciones para con sus clientes y para consigo mismos, 
lo cual los pone en alto riesgo de infectarse con el VIH y otras ITS. 
Del mismo modo, la relación de poder que se establece entre el cliente y el/la 
trabajador/a sexual, bajo el supuesto de que “el que paga manda”; aunado al hecho de que 
muchos de esos clientes buscan realizar fantasías sexuales - que con frecuencia implican 
conductas de alto riesgo - con este grupo específico, los coloca en una situación altamente 
riesgosa para infectarse de VIH. 
Son muchos los aspectos culturales que definen diversas conductas sexuales de riesgo, 
los inmigrantes suponen actualmente el 11,4% de la población española y en ellos se 
diagnosticó el 37% de las nuevas infecciones de VIH en 2008. Debido a las elevadas tasas de 
infección de la población inmigrante y al riesgo existente entre los adolescentes, se realizó un 
estudio descriptivo mediante encuesta cuyo objetivo era analizar las características 
fundamentales de la conducta sexual en general y de riesgo para ITS/ VIH, en particular, de los 
adolescentes en España, comparando entre adolescentes autóctonos y latinoamericanos, con 
el fin de evaluar si existen diferencias debidas a factores culturales; la muestra estuvo 
compuesta por 2.962 adolescentes residentes en España, de los que el 71% era de origen 
autóctono y el 29% de origen latinoamericano; el 49,9% eran hombres y el 50,1% mujeres; los 
resultados revelaron que los adolescentes latinoamericanos utilizan menos el preservativo que 
los autóctonos, tienen un mayor número de parejas sexuales y presentan un mayor consumo 
de drogas en las relaciones sexuales, con lo que emiten un mayor número de conductas de 
riesgo para las ITS y el VIH. (Bermúdez Sánchez, Castro Vázquez, Madrid Gutiérrez, & Buela 
Casal, 2010). 
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En otro estudio se analizaron las actitudes y conductas sexuales de riesgo de los jóvenes 
españoles respecto a la infección por VIH. Se administró el Cuestionario de Prevención del 
SIDA a 196 jóvenes. Los resultados muestran lagunas importantes en la información (sólo el 
59% sabe que el sexo oral sin preservativo es una práctica de riesgo); el uso sistemático del 
preservativo es moderado en el coito (indican haberlo utilizado en el 53% de las relaciones del 
mes anterior); y muy bajo en las relaciones orales (3%) y anales (13%), mantenidas por un 
elevado número de sujetos (el 73% realizan prácticas orales y el 16% anales). Hay una baja 
percepción de peligro lo que se manifiesta en que sólo el 14% preguntan a sus parejas si se han 
realizado las pruebas del VIH y tan sólo el 40% se las ha realizado alguna vez. (Ballester Arnal, 
Gil Llario, Giménez García, & Ruiz Palomino, 2009). 
Los jóvenes constituyen una población de alto riesgo frente al VIH / SIDA al ser las 
conductas sexuales sin protección una de las principales vías de transmisión en la actualidad, 
por ello en España se realizó un estudio para analizar en qué medida variables cognitivas 
predisposicionales como el auto concepto y la búsqueda de sensaciones, están relacionadas 
con las relaciones sexuales bajo los efectos de las drogas en jóvenes universitarios. La muestra 
estuvo compuesta por 339 estudiantes con edades entre 18 y 29 años (M = 19.53; DE = 3.27). 
Los estudiantes cumplimentaron un cuestionario auto-administrado que evaluaba su 
comportamiento sexual, el consumo de sustancias, el nivel de búsqueda de sensaciones y de 
auto concepto. Para analizar la capacidad predictiva de estas variables se elaboraron tres 
modelos de regresión independientes entre sí en función del tipo de sustancia consumida. El 
auto concepto ha resultado ser predictor de las conductas de riesgo bajos los efectos del 
cannabis y otras drogas, pero no en el caso del alcohol. La búsqueda de sensaciones no resulta 
ser predictora de mantener relaciones sexuales bajo la influencia de las drogas (Espada 
Sánchez, Antón Ruiz, & Torregrosa, 2008). 
Es importante alcanzar un mejor conocimiento de los patrones de conducta y 
experiencia sexual en la población adulta española que permita definir con precisión la 
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dinámica de difusión del VIH, en particular las formas de establecer relaciones con nuevas 
parejas. Para ello, se realizó un estudio en el que se elaboró una encuesta de conducta sexual y 
riesgo ante el VIH, que sigue el protocolo utilizado en diferentes países de Europa. Se encuestó 
a una muestra aleatoria de 2.935 personas entre 18 y 45 años, respetando cuotas por edad y 
sexo. A pesar de la previsión de una epidemia heterosexual del VIH, el estudio confirma que las 
conductas de riesgo caracterizan a una minoría de la población. Los resultados obtenidos son 
congruentes con los meta análisis internacionales realizados acerca de los predictores 
longitudinales relevantes de conductas sexuales preventivas, como son: el hábito y experiencia 
anterior, las actitudes favorables hacia la conducta preventiva, la percepción de control, la 
intención de uso del preservativo y la comunicación y argumentación con la pareja sobre la 
utilización de medidas preventivas. Al igual que en nuestro caso, estas revisiones no han 
confirmado que la percepción de gravedad y vulnerabilidad sean predictores de conducta 
preventiva como es el uso del preservativo (Mayordomo López & Ubillos Landa, 2003). 
En referencia a la cultura latinoamericana frente al VIH, se realizó un estudio etnográfico 
en la ciudad de Cartagena, Colombia, durante un período de trabajo de campo de siete meses, 
35 hombres y 35 mujeres de entre 15 y 60 años de edad discutieron el contexto social del VIH / 
SIDA a través de entrevistas en profundidad, historias de vida y el dibujo; los participantes 
consideraron que la transgresión de los roles tradicionales de género, constituye al machismo 
en un factor de riesgo para la infección por VIH. Además, se integraron los conceptos de salud 
pública de los grupos de riesgo con estas construcciones de larga data de los roles de género y 
el estigma relacionado con la sexualidad para crear la noción de "portadores de SIDA. El 
bricolaje entre el machismo, la salud pública y el estigma relacionado con la sexualidad que los 
participantes crean y las consiguientes medidas preventivas (en base a una evitación de las 
relaciones sexuales con personas identificadas como 'portadores del SIDA') era un proceso 
dinámico en el que los participantes eran conscientes de que los cambios en esta 
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interpretación particular de riesgo eran necesarias para hacer frente a la epidemia local 
(Quevedo-Gómez, Krumeich, Abadía-Barrero, Pastrana-Salcedo, & van den Borne, 2012). 
En otro estudio se planteó como objetivo: Obtener un conocimiento profundo de la 
complejidad y la dinámica de la determinación social de la infección por VIH entre los 
habitantes de Cartagena, Colombia, así como sus puntos de vista sobre las acciones y 
prioridades necesarias; se desarrolló una etnografía de cinco años, en colaboración con 96 
ciudadanos de Cartagena, utilizando diferentes métodos y técnicas de recolección de datos. A 
través de 40 entrevistas en profundidad y 30 historias de vida de los habitantes, el escenario 
de la vulnerabilidad al VIH fue resumido en un diagrama. Este diagrama se evaluó y se 
complementa a través de grupos de discusión con los principales representantes de 
organizaciones gubernamentales y no gubernamentales locales y con las personas que se 
interesaron por la epidemia o afectados por ella; en los resultados se encontró que el 
diagrama ilustra las interrelaciones dinámicas y complejas entre factores estructurales (es 
decir, determinantes sociales) de infección por VIH, como el machismo, la falta de trabajo, el 
dinero y los servicios sociales, las dinámicas locales de la actuación del Estado, y la dinámica 
internacional de la industria del turismo sexual. Sobre la base de la figura, los grupos de los 
principales representantes propusieron dar prioridad a las acciones estructurales, tales como 
la reducción de las desigualdades socioeconómicas y el acceso a servicios de salud y educación; 
en dicho estudio se concluye que los determinantes sociales que aparecen en el diagrama se 
refieren a las fuerzas de poder históricas que han dado forma a los escenarios vulnerables 
Cartagena. La colaboración entre los participantes y los investigadores generaron marcos 
conceptuales que permitieron entender y gestionar la complejidad de la determinación social 
del VIH. Esta forma de entender conecta con eficacia las desigualdades locales a los flujos 
internacionales de poder, como el turismo sexual y hace evidentes las ventajas y limitaciones 
de los enfoques actuales para la prevención del VIH, es esta ciudad colombiana.(Quevedo-
Gómez, Krumeich, Abadía-Barrero, Pastrana-Salcedo, & van den Borne, 2011). 
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4.1.1.2 EL USO DE ALCOHOL Y OTRAS DROGAS COMO POTENCIADORES 
DE RIESGO 
Se ha observado que el consumo de alcohol y de otras drogas está directamente 
relacionado con prácticas sexuales de riesgo. Dichas prácticas sexuales predisponen al 
contagio de enfermedades de transmisión sexual y del VIH/SIDA. 
Entre los hombres que mantienen relaciones sexuales con otros hombres, en Colombia,  
se ha percibido un uso frecuente del alcohol y otras drogas como desinhibidores de 
comportamientos, especialmente, cocaína, alcohol y marihuana. Su uso les lleva a realizar 
prácticas sexuales de alto riesgo para la infección con el VIH/SIDA. 
Así mismo el consumo de alcohol y otras drogas forma parte de las culturas indígenas. El 
uso de alcohol y drogas conlleva a la desinhibición de conductas que aumentan los riesgos de 
infección por VIH. 
Algunas creencias que se constituyen en riesgos de infección de VIH y otras 
enfermedades de transmisión sexual en las mujeres y hombres trabajadores del sexo 
comercial son los métodos inadecuados de protección, prevención y atención como el uso de 
frutas, cloro, e incluso de insecticidas utilizados como medicamentos; y de aceites y geles 
como lubricantes. El uso de dichas sustancias, en ocasiones empeora las condiciones que 
hacen propicia la transmisión de diversas infecciones, ya que la mayoría de las veces no curan 
las afecciones, ni las previenen y, sin embargo, sí pueden dañar los materiales con que están 
hechos los condones o preservativos. 
El uso de algunos productos, ya sea como métodos de prevención o para curar alguna 
infección son frecuentes, por ejemplo: cremas, geles, insecticidas, aceites, frutas como el 
limón, cloro, etc. Lo anterior puede dañar los preservativos y constituirse en una fuente de 
mayor riesgo de transmisión, además de agravar una infección ya presente. 
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En el caso de las mujeres trabajadoras del sexo comercial, se sabe que existe una 
evidente dificultad para negociar el uso del preservativo con los clientes. De la misma manera, 
en el caso de los hombres trabajadores del sexo comercial (TSC), se ha encontrado que existe 
una mayor dificultad para negociar el uso del condón con otros varones, en relación con sus 
clientas mujeres. De hecho, se sabe que muchos hombres TSC siguen pautas de conducta de 
protección diferentes dependiendo del cliente/a. Algunos refirieron en entrevistas que era 
más difícil negociar “...con los homosexuales, ya que no les gusta usar condón. En cambio la 
mujer pide más que se use el preservativo...”, asumiendo que quienes hacen uso de sus 
servicios son un tipo determinado de mujeres, con cierto nivel educativo y una postura 
diferente respecto al ejercicio de su sexualidad. 
En el caso de las mujeres TSC se encontró que muchas de ellas se involucran en el 
consumo de alcohol y drogas con los clientes y, con el paso del tiempo, se convierten en 
codependientes, aumentando el riesgo de infección de VIH, al no tomar medidas adecuadas de 
prevención por estar bajo el influjo de alguna droga. Es importante resaltar que algunas 
mujeres TSC consumen drogas con el objeto de evadir su realidad, lo cual las coloca 
igualmente en una situación de mayor riesgo de infección. 
De la misma forma, en los hombres TSC se detectó que es frecuente el uso de alcohol y 
drogas, lo cual aumenta su exposición al riesgo, pues cuando se está bajo el influjo de dichas 
sustancias, se produce un descuido y relajación de las medidas de prevención efectivas. Por 
otro lado, el alto consumo de alcohol está asociado frecuentemente con ideales de 
masculinidad que proveen a muchos hombres de un sentimiento de invulnerabilidad ante el 
VIH/SIDA (Montijo, 2004). 
Por otro lado, se sabe que el servicio sexual no siempre implica el ejercicio de una 
práctica sexual de riesgo, sino también el acompañamiento en el consumo de sustancias, lo 
cual, mediante el paso del tiempo, crea codependencias que pueden situar tanto a mujeres 
como a hombres TSC en una situación de riesgo de infección de VIH/SIDA. 
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En referencia a la emigración, existe una población de emigrantes en territorio Español, 
muchos de ellos de origen Latinoamericano, se sabe que no todas las personas que emigran 
encuentran formas exitosas para enfrentar los cambios que el proceso de migración implica. 
Para algunas, las drogas y el alcohol se convierten en un medio rápido y fácil - pero adictivo - 
para escapar a las tensiones; y bajo su influjo, es más probable la realización de conductas que 
aumentan el riesgo de infección por el VIH/SIDA. 
Los escasos estudios disponibles muestran que, en algunos migrantes mesoamericanos, 
especialmente aquellos que se dirigen a las zonas fronterizas, a los Estados Unidos y Europa, el 
uso de drogas por vía intravenosa es cada vez más común. Lamentablemente, el uso 
compartido de jeringas sigue representando una vía de infección frecuente entre estos grupos 
(Montijo, 2004). 
La distribución de drogas es una actividad que frecuentemente se encuentra ligada al 
proceso migratorio, deviniendo en factores de riesgo de infección; ya que quienes las 
distribuyen también están implicados en su consumo, generándose condiciones y 
comportamientos propicios a la infección. 
La epidemia del VIH entre los usuarios de drogas por vía parenteral (UDVP) ha 
propiciado un mayor impulso a la perspectiva de la reducción de daños y ha sido el principal 
motivo por el que tanto responsables políticos y gestores como profesionales de la atención a 
la salud inicialmente reacios han posibilitado la implementación de este tipo de programas. La 
incidencia del VIH en el colectivo de UDVP no sólo sigue aumentando en diferentes ámbitos 
geográficos, por ejemplo, del Sudeste Asiático o de Europa del Este, sino que incluso 
experimenta repuntes en ciudades o grupos concretos de UDVP pertenecientes a territorios de 
Europa Occidental con una aparentemente aceptable estrategia de reducción de daños. 
Asimismo, de los 158 países que reconocen que en su territorio se consumen drogas 
ilegalizadas por vía endovenosa, únicamente 82 de ellos apoyan la reducción de daños, 
explícitamente en documentos sobre políticas de ámbito nacional y/o mediante la 
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implementación o tolerancia de intervenciones como los programas de intercambio de 
jeringas o los de mantenimiento con agonistas opioides. Estos datos, confrontados con la 
consistencia y volumen de la evidencia disponible sobre la eficacia y efectividad de los 
programas de reducción de daños y riesgos en la prevención y manejo del VIH en el colectivo 
de UDVP, deben servir de llamamiento a evitar la complacencia en relación con la 
diversificación, accesibilidad y cobertura de los programas de reducción de daños y riesgos 
dirigidos a UDVP (Trujols i Albet, et al., 2010). 
Es importante señalar la relación entre la adherencia a los tratamientos antirretrovirales 
como parte del manejo de la patología VIH/SIDA y el consumo de drogas. Se realizó un estudio, 
de corte prospectivo, sigue durante un año a una muestra de 100 pacientes VIH+ en un 
programa de mantenimiento con metadona en Madrid (España). Los resultados mostraron que 
un alto porcentaje de sujetos (más del 50% según los indicadores) permanecieron adherentes, 
que otro porcentaje siguió sin tomar la medicación y hubo entre un 12% y un 18% de sujetos 
que abandonaron el tratamiento o lo iniciaron. Todas estos grupos se asociaron 
estadísticamente a distintos consumos de drogas, medidos tanto a través de auto informe 
como de muestras de orina. Los primeros solían permanecer abstinentes, los segundos 
consumían heroína, cocaína, benzodiacepinas y alcohol, mientras que los que abandonaron el 
tratamiento habían recaído en el consumo de opiáceos, cocaína y habían aumentado la 
frecuencia de consumo de alcohol, y los que iniciaron tratamiento habían abandonado el 
consumo de opiáceos, cocaína y reducido el consumo de alcohol. El consumo de alcohol, de 
cocaína y opiáceos fueron las variables que mejor discriminaron entre los grupos (Orejudo 
Hernández, Ladero Martín, Carrobles Isabel, Malo Aznar, & Almendros Rodríguez, 2009). 
Los jóvenes constituyen una población de alto riesgo frente al VIH / SIDA al ser las 
conductas sexuales sin protección una de las principales vías de transmisión en la actualidad. 
Se realizó un estudio cuyo objetivo fue analizar en qué medida variables cognitivas 
predisposicionales como el auto concepto y la búsqueda de sensaciones, están relacionadas 
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con las relaciones sexuales bajo los efectos de las drogas en jóvenes universitarios. La muestra 
estuvo compuesta por 339 estudiantes con edades entre 18 y 29 años (M = 19.53; DE = 3.27). 
Los estudiantes cumplimentaron un cuestionario auto-administrado que evaluaba su 
comportamiento sexual, el consumo de sustancias, el nivel de búsqueda de sensaciones y de 
auto concepto. Para analizar la capacidad predictiva de estas variables se elaboraron tres 
modelos de regresión independientes entre sí en función del tipo de sustancia consumida. El 
auto concepto ha resultado ser predictor de las conductas de riesgo bajos los efectos del 
cannabis y otras drogas, pero no en el caso del alcohol. La búsqueda de sensaciones no resulta 
ser predictora de mantener relaciones sexuales bajo la influencia de las drogas (Espada 
Sánchez, et al., 2008). 
En referencia a la infección del VIH/SIDA en mujeres y la asociación al uso de drogas por 
vía parenteral (ADVP ó UDVP) se realiza un estudio para cuyo objetivo era analizar la evolución 
epidemiológica de la infección y el papel que ha tenido la adicción a drogas vía parenteral 
(ADVP) en la incidencia de dicha infección. Se trata de un estudio retrospectivo transversal que 
comprende desde 1985 hasta diciembre de 2004. Los datos se han obtenido de la revisión de 
las Historias Clínicas y de los registros de la Unidad de Atención Farmacéutica a Pacientes 
Externos (UFPE). Los resultados concluyen: se han estudiado los casos de 75 mujeres 
infectadas por VIH y diagnosticadas entre 1985-2003. Las pacientes han sido divididas en dos 
grupos en función de la fecha de inicio de la terapia antirretroviral, antes o después de 1997. 
De las 75 pacientes, 48 iniciaron tratamiento entre 1989-1996, con una edad en el momento 
del diagnóstico de 26 +/- 6,8 años. En cuanto al comportamiento de riesgo, el 58% de las 
pacientes eran ADVP, mientras que un 378% se infectaron por relaciones heterosexuales. Las 
27 pacientes restantes iniciaron tratamiento entre 1997-2003, con una edad en el momento 
del diagnóstico de 32.6 +/- 10.7 años. El 29.6% de las pacientes tuvo como comportamiento de 
riesgo ADVP mientras que el 70.4% se infectaron por relaciones heterosexuales. La edad de las 
pacientes en el momento del diagnóstico es cada vez más elevada. El mayor cambio se ha 
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observado en la vía de infección y prácticas de riesgo, reduciéndose el número de pacientes 
ADVP y duplicándose el número de pacientes infectadas por mantener relaciones 
heterosexuales de riesgo (Caja, M., 2007). 
En la misma línea se realiza un estudio cuyo objetivo es analizar la relación entre el 
consumo de drogas no inyectadas y las conductas sexuales que incrementan el riesgo de 
infección por VIH u otras Enfermedades de Transmisión Sexual en adolescentes y jóvenes. Para 
ello se ha realizó una revisión bibliográfica de investigaciones publicadas en revistas científicas 
entre 1998 y 2003. Éstas han sido descritas considerando el tipo de droga consumida, el tipo 
de población, la posición social y el sexo/género de las personas participantes. Algo más de la 
mitad de los artículos analizados asocian el consumo de alcohol o marihuana con prácticas 
sexuales de riesgo. Sobre el consumo de otras drogas no inyectadas como cocaína, 
anfetaminas, etc. y su mezcla con alcohol no hay acuerdo. No aparecen grandes diferencias 
entre varones y mujeres, según pertenencia poblacional o por posición social. La mayoría de 
los trabajos analizados encuentran relación entre el consumo de algunas drogas y las prácticas 
sexuales que incrementan el riesgo de infección por VIH. No obstante, la escasa 
comparabilidad y otros problemas metodológicos dan pie a la controversia. Se identificaron 
limitaciones en los artículos revisados y recomendaciones para futuras investigaciones 
(Rodríguez García de Cortázar, et al., 2006). 
En Colombia se desarrollo un proyecto que hace parte de la Fase II del estudio mundial 
sobre Uso de Drogas Inyectadas y Riesgos para la salud de la Organización Mundial de la Salud. 
Esta fase de la investigación debía proveer información acerca de la naturaleza actual, 
extensión e implicaciones del uso intravenoso de drogas, así como una mejor comprensión de 
los factores socio-culturales que podrían estar influenciando la toma de riesgos. Se 
entrevistaron 410 personas en la ciudad de Bogotá, Colombia, (inyectores, ex-inyectores, 
expendedores y no inyectores). Las personas fueron contactadas inicialmente en su ambiente 
natural y posteriormente en recintos privados para la realización de grupos focales. Los 
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resultados sugieren que el uso intravenoso de drogas es más frecuente de lo que se pensaba; 
los riesgos del poli consumo de drogas, del uso intravenoso de éstas, de la actividad sexual 
desprotegida, evidencian que la población de inyectores es un foco importante para el 
desarrollo de epidemias como el VIH, la Hepatitis B y C. La realidad del uso intravenoso de 
drogas es un problema que ha permanecido oculto y las consecuencias para la salud de los 
inyectores no han sido del todo evidentes hasta ahora. El potencial de una difusión continuada 
de la práctica entre redes de consumidores en la ciudad y las consecuencias que de ello se 
derivarían, deberán ser contempladas por quienes construyen políticas, ofrecen servicios y 
diseñan intervenciones (Mejia & Pérez Gómez, 2005). 
Se han realizado estudios para analizar la situación actual del VIH/SIDA en los países 
europeos. Concretamente, se compara su situación con la de otras áreas geográficas del 
mundo, el índice de prevalencia entre los 15 y los 49 años por países, la distribución por 
género y edad y, finalmente, las principales vías de transmisión en cada país. Esta investigación 
emplea un diseño descriptivo mediante observación (análisis de documentos). Se utilizaron los 
datos más recientes sobre VIH/SIDA publicados por OMS y ONUSIDA. El estudio pone de 
manifiesto que en la región oriental, Estonia posee el índice de prevalencia más alto en el 
rango de edad comprendido entre los 15 y los 49 años (10,96) y en la occidental, España (6,25). 
La prevalencia media de VIH/SIDA entre los 15 y 49 años en Europa oriental (7,09) es casi tres 
veces superior a la de Europa occidental (2,60). En Georgia y Letonia el 100% de los casos de 
SIDA se da entre personas con edades comprendidas entre los 15 y los 49 años. En España el 
90% de los casos también se da en este rango de edad. Rumanía es el país con mayor 
porcentaje de casos de niños con SIDA y posee además un alto porcentaje de mujeres con la 
enfermedad. En Bulgaria se da un predominio de la transmisión heterosexual (93%) y en 
Hungría predomina la homosexual (74%). Las conclusiones más relevantes son que las vías más 
importantes de transmisión del VIH/SIDA en Europa son el consumo de drogas por vía 
parenteral y las relaciones homosexuales. Para la lucha contra el SIDA se deben realizar 
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medidas de prevención dirigidas sobre todo a los jóvenes, puesto que la mayoría de las 
infecciones tiene lugar durante o poco después de la adolescencia (Bermúdez & Teva-Álvarez, 
2003). 
Es importante describir las características del consumo de drogas y las conductas 
sexuales de una muestra de adictos por vía endovenosa, desde el punto de vista antropológico 
y socio cultural, para ello podemos mencionar un estudio en el cual la muestra estuvo 
compuesta por 200 adictos entre 15 y 45 años, que fueron reclutados en distintos barrios de la 
Ciudad de Buenos Aires y del Gran Buenos Aires. El instrumento de recolección de datos fue un 
cuestionario con 189 preguntas cerradas, adaptado de un estudio multicéntrico realizado por 
la OMS. El estudio realizado en este país sur americano concluyó que el consumo de drogas 
por vía inyectable se realiza cada vez a edades más tempranas; existe un 10% de los que 
comparten jeringas que lo hacen diariamente y con un número importante de personas; 
además de negar el riesgo en relación con el VIH para sí mismos, un porcentaje importante no 
toma en cuenta el riesgo de sus conductas para otros; más de la mitad de la muestra no ha 
adoptado ningún cambio en sus conductas sexuales en cuanto a la protección de la infección 
por el VIH; la prevalencia para el VIH entre los entrevistados que realizaron la prueba es del 
64%; la prevalencia para el VHC entre los entrevistados que realizaron la prueba es del 71%; la 
coinfección entre el VIH y el VHC es del 80%. Conclusión: los datos llevan a realizar un 
diagnóstico de situación crítica en relación con la epidemia de VIH/sida en la población de 
usuarios de drogas por vía intravenosa o parenteral en la ciudad de Buenos Aires (Kornblit, 
Mendes, Camarotti, & Federico, 2002). 
El consumo de drogas intravenoso (CDI), por compartir materiales no estériles de 
inyección, ha estado muy asociado a la difusión de la infección por el VIH y el desarrollo del 
SIDA desde el inicio de la epidemia, fundamentalmente en los países del sur de Europa y de 
forma especial en España y algunos años más tarde en Portugal. En la actualidad países del 
este del continente presentan una afectación creciente, como por ejemplo Ucrania, y el CDI 
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constituye una forma principal de transmisión en casi todas las zonas del mundo. La gran 
afectación de España muestra una evolución desigual entre las comunidades autónomas, ya 
que mientras algunas, como Madrid o el País Vasco, presentan altas tasas de SIDA en CDI, 
otras, como Canarias, tienen unas cifras bastantes menores. En este contexto los programas de 
reducción del daño, como la distribución de material estéril de inyección, el intercambio de 
jeringuillas o el fácil acceso a los programas de tratamiento con opiáceos se ha mostrado 
claramente eficaces en todo el mundo (Araujo Gallego, 2002). 
Los primeros indicios de consumo de heroína en Colombia, sin determinar muy 
claramente la vía de administración, datan del año 1993, cuando se incluye por primera vez en 
el cuestionario de preguntas del primer estudio nacional de salud mental y consumo de 
sustancias Psicoactivas, donde se reportó una prevalencia anual de seis personas por diez mil 
en su mayoría hombres (80%). Estudios más recientes, 1999-2000, llevados a cabo en 
población universitaria, en jóvenes de las principales ciudades capitales y en su población 
carcelaria (prevalencia anual del 31 por mil en población Universitaria de la Ciudad de 
Medellín; prevalencia vida en jóvenes de grandes ciudades entre 0.9 - 1.0% y 0.2% en una 
muestra de 851 personas privadas de la libertad en 12 centros penitenciarios), alertan sobre el 
consumo, aunque todavía en proporciones de prevalencia bajas. El estudio evidencia la 
asociación entre el uso de drogas por vía endovenosa con el VIH/SIDA, lo que pudiera 
constituir una epidemia por la alta disponibilidad de heroína en este país (Alonso Castaño, 
2002). 
En un enfoque sobre la región de América Latina se realiza un estudio que presenta 
datos sobre el VIH / SIDA en el uso de drogas inyectables (UDI) y las tendencias de consumo de 
drogas en América Latina, y las cuestiones de política y estrategias desarrolladas para hacer 
frente a la epidemia del VIH; En referencia a los métodos realizados se compilan datos de 
vigilancia serológica sobre el VIH / SIDA y la UDI en América Latina. Expertos en la materia 
fueron consultados en Argentina, Brasil, Colombia y México. Publicaciones y literatura fueron 
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revisados. Una visión general e información sobre los países seleccionados se discute con el fin 
de analizar las diferentes respuestas; el estudio concluye que UDI casos de SIDA están 
impulsando la tendencia epidemiológica en el Cono Sur en el 34,3%, seguido por Brasil en el 
20,2%, América del Caribe 2,8%, América Central 0.9 %, México 0,6%, y el área andina 0,2%. 
Los datos de prevalencia disponibles están ausentes o escasas, excepto de Argentina y Brasil. 
Incluso con evidencia de la transmisión del VIH se produce en UDI, hay una falta notoria de los 
estudios en la mayoría de los otros países. En 1984-2000 sólo cuatro de los 21 países de 
América Latina habían reportado estudios de prevalencia; para los países que ya han puesto en 
marcha programas de reducción de daños (HRP), el gran desafío es garantizar que estas 
actividades se sustentan. En otros países, los UDI como un factor de alto riesgo, son 
considerados de menos importancia. Sin embargo, se ha detectado un aumento en la 
frecuencia de la UDI y se espera que la prevalencia del VIH vaya en aumento. Por tanto, es 
necesario implementar HRP para alentar y ayudar a los consumidores de drogas a adoptar 
métodos más seguros, como el acceso a los equipos y materiales estériles, materiales de 
limpieza y de información sobre el sexo seguro, así como de asesoramiento, grupos de apoyo y 
asistencia médica (C. M. Rodríguez, Marques, & Touzé, 2002). 
Al analizar los estudios descritos anteriormente podemos concluir que tanto en la región 
Latinoamericana y Europea, se asocia el uso de alcohol y otras drogas con el aumento en la 
incidencia y prevalencia del VIH/SIDA. En Colombia algunos factores culturales como el 
consumo habitual del alcohol y drogas en trabajadores en el sexo comercial, tanto hombres 
como mujeres, constituye tanto en esta población como en el resto de la población un factor 
de riesgo, al ser generadoras de conductas sexuales inadecuadas, en las que la población no es 
consciente de los riesgo al no tomar las precauciones y medidas de prevención en referencia a 
las enfermedades de transmisión sexual. 
Otro aspecto a señalar es el consumo social de alcohol en la población Colombiana, que 
predispone a la realización de conductas sexuales de riesgo. Se ha evidenciado también el uso 
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de drogas por vía parenteral en menor proporción, junto con el consumo de otras drogas 
como la marihuana, que predisponen a estas conductas sexuales de riesgo. 
Al analizar España, se evidencia que existe un porcentaje alto de asociación entre el uso 
de drogas por vía parenteral y el desarrollo del VIH/SIDA, siendo esta una de las principales 
asociaciones encontradas en diversos estudios, en menor escala se asocia el uso de otras 
drogas alucinógenas y del alcohol.  
4.1.1.3 INCONGRUENCIA ENTRE EL GRADO DE CONOCIMIENTO Y LOS 
COMPORTAMIENTOS 
A pesar del conocimiento de la enfermedad del VIH/SIDA desde la década de los 80, y 
todos los avances médico científicos desarrollados, y del conocimiento de las vías de 
transmisión de esta enfermedad, siguen ocurriendo día a día situaciones de riesgo, que 
predisponen a contraer esta enfermedad. 
En Colombia, el gobierno, mediante el Ministerio de Salud, ha implementado programas 
de educación y prevención en salud, dirigidos a la prevención del VIH/SIDA, desde la población 
infantil en las escuelas, hasta diversos ámbitos, como laborales y académicos. No obstante, a 
pesar de las medidas tomadas por el gobierno para difundir la importancia de practicar “un 
sexo seguro” y mediante sus campañas, a las cuales puede acceder toda la población ya sea a 
través de la radio y la televisión, se sigue evidenciando un aumento en las cifras de los 
pacientes que presentan VIH/SIDA. Tal vez esto sea consecuencia de muchos aspectos 
socioculturales, tales como la negativa del uso de preservativo por parte de los hombres, con 
la creencia que si lo usan van a sentir menos, y necesitan sentir para ser “machos”, definiendo 
esto bajo el contexto del lenguaje cotidiano de la población colombiana. Se evidencia que a 
pesar de estas jornadas de promoción y prevención en la salud, existe una negativa por parte 
de un gran porcentaje de la población. Sumado a este componente social se encuentra otro 
componente, y es el que muchos piensan: “eso no me pasará a mí”, y bajo esa concepción 
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siguen realizando prácticas sexuales de riesgo, aun conociendo todos los riesgos que ello 
conlleva. Se observa una falta de conciencia de que es un problema de salud pública, y que no 
es exclusivo de ciertas poblaciones, para las cuales la sociedad colombiana considera una 
enfermedad normal como son los homosexuales y trabajadores del sexo comercial. 
A su vez en los hombres que mantienen relaciones sexuales con otros hombres, como 
en otros grupos, es bien sabido que la información sobre VIH/SIDA, no necesariamente se 
traduce en comportamientos de protección y cuidado. Existe una incongruencia entre lo que 
se sabe y cómo se actúa, persistiendo el riesgo de infección aún a pesar de la información. No 
se quiere decir que el brindar información no funcione, sino que se deben buscar mecanismos 
para que dicha información se traduzca en comportamientos de protección aún más efectivos.  
En los últimos años, dados los avances científicos y tecnológicos alrededor del VIH/SIDA, 
la percepción de los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, en especial de los 
homosexuales, de que la infección ya no es exclusiva de ellos, hace que disminuyan el riesgo 
de infección y se baje la guardia en las medidas preventivas. 
Por otra parte existen escasos estudios con migrantes muestran que hay una falta de 
congruencia entre la información con que cuentan sobre la transmisión del VIH, y las prácticas 
concretas de prevención. Es decir, no siempre se actúa de acuerdo a lo que se conoce. 
Esta discordancia entre lo que se conoce y cómo se actúa no se evidencia sólo en 
Colombia, también es definida en España, pero algunos estudios señalan que existe un mayor 
conocimiento de esta enfermedad en la población española al compararla con los 
conocimientos de un grupo de población como son los inmigrantes latinoamericanos. 
4.1.1.4 BUSQUEDA DE ESPACIOS DE DIVERSIÓN LIGADAS AL RIESGO DE 
INFECCIÓN 
La represión, la discriminación y el estigma son factores que les llevan a una parte de la 
población a buscar espacios de diversión y de experimentación de su sexualidad. Dichos 
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espacios pueden facilitar el desarrollo de comportamientos de riesgo para la infección en tanto 
que son lugares de contacto, - “conecte” “conquistas” “ligue” – para sexo ocasional, además 
de sitios donde el consumo de alcohol y drogas está presente. Entre éstos podemos 
mencionar: bares, cantinas, saunas, parques. Con lo anterior no se quiere decir que estos sitios 
y los sitios de contacto entre los hombres que tienen sexo con hombres sean negativos por sí 
mismos, mientras las personas asuman conductas responsables de prevención, sino que no 
deberían ser los únicos espacios de socialización para estos grupos. 
Con respecto a los resultados del estudio de los circuitos de socialización, 
entretenimiento y espacios para tener relaciones sexuales (mediadas por el dinero o no) se 
pudieron identificar espacios públicos tales como playas y balnearios, calles, baños públicos, 
parques y plazas, zonas rojas y medios de transportes públicos. También se identificaron 
espacios privados tales como boliches (discotecas), saunas, cines condicionados, iglesias y 
comunidades religiosas, cabinas de video o Internet, espacios culturales, pubs, confiterías y 
bares, fiestas privadas, clubes y asociaciones sociales, clubes sexuales y espacios virtuales 
(Internet). Los espacios mencionados a su vez pueden clasificarse en lugares explícitamente 
diseñados o pensados para la comunidad GTB y otros que, sin ser específicos para esta 
población, son apropiados y utilizados por la misma (Margulies y Gagliolo, 2010). 
4.1.2 VALORES Y TRADICIONES 
4.1.2.1 FALTA DE MODELOS PARA LA RELACIÓN DE PAREJA ENTRE 
VARONES 
Se dice que ante la falta de aceptación de las relaciones erótico – afectivas entre 
varones, los modelos para relaciones de pareja estable están ausentes, primando así las 
relaciones poco profundas y que implican sexo ocasional, aumentando con ello el riesgo de 
infección por VIH/SIDA. 
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4.1.2.2 EL PODER DEL CLERO Y SU INFLUENCIA COMO FACTOR DE 
RIESGO 
A veces, las creencias religiosas o morales incluyen códigos de comportamiento sexual o 
social que impiden sostener un diálogo franco sobre temas relacionados con las enfermedades 
de transmisión sexual entre las que se encuentra el VIH/SIDA. 
Las creencias religiosas constituyen un elemento importante de la identidad cultural de 
muchas personas. Además, la libertad de pensamiento y de religión es un derecho humano 
básico, reconocido en la Declaración Universal de Derechos Humanos, al que aspiran todos los 
Estados. 
Cuando las religiones predican el amor, la generosidad y la aceptación de la dignidad de 
todos los individuos constituyen un recurso esencial para vencer la discriminación y favorecer 
la tolerancia ante el VIH/SIDA. Sin embargo, será preciso recordar que: 
• Algunas interpretaciones religiosas consideran que el VIH/SIDA en un castigo por algún 
comportamiento indebido; 
• La educación sexual y la utilización de preservativos pueden ser fuente de polémicas. 
Hoy en día, el temor de que la educación sexual socave los valores de la familia carece de 
fundamento. Los investigadores han demostrado, por ejemplo, que la educación sexual puede 
ayudar a retrasar el comienzo de las relaciones sexuales y a reducir el número de embarazos 
de adolescentes.  
Han sido múltiples las historias donde los hombres que tienen relaciones sexuales con 
hombres denuncian a líderes religiosos que instigan a la feligresía, al estigma y rechazo de los 
mismos, así como de todo tipo de relaciones y expresiones – sexuales o afectivas - que no 
correspondan a una sexualidad reproductiva y sin placer. El clima de represión que se genera, 
aumenta el riesgo de infección por el VIH/SIDA. 
Se ha sabido de algunos grupos ligados a la iglesia que hacen campaña contra el uso del 
preservativo o condón, y métodos anticonceptivos no naturales. 
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En algunos pueblos indígenas, los varones mantienen costumbres tradicionales y 
ancestrales, que les ubican en determinada posición dentro de la estructura de Género, 
además de asignarles determinado rol dentro de la reproducción. Como ejemplo podemos 
mencionar a los hombres que deben tener dos o tres mujeres para garantizar un crecimiento 
poblacional. El hecho de tener múltiples parejas sexuales sin protección aumenta los riesgos 
de infectarse con el VIH. 
Hablar de espiritualidad como factor de prevención en las culturas indígenas, lleva 
inevitablemente a un terreno de complicaciones de diversa índole. Por un lado, el hecho de 
que se entienda la espiritualidad como la práctica religiosa y se ligue a comportamientos de 
índole moral y por otra parte, la resistencia de la ciencia occidental positivista y las disciplinas 
derivadas de ella, a ver la espiritualidad como objeto de estudio - por considerarla como un 
fenómeno subjetivo, no sujeto a medición ni verificación - y que puede ser de utilidad cuando 
se aplica a la resolución de problemas. 
Sin embargo, la espiritualidad es más que lo anterior, e implica también formas 
particulares y colectivas de ver y vivir la vida, de sentirse en paz consigo mismo/a. Tiene que 
ver con el respeto a lo que se cree y lo que los demás creen. Se debe entender que cada 
cultura y persona pueden vivir de forma diferente su espiritualidad y que ello a su vez, puede 
constituirse en formas personales y colectivas de prevenir el VIH/SIDA y otras enfermedades. 
Se habla de la influencia de la iglesia para obstaculizar medidas preventivas. Se 
menciona la oposición de la iglesia católica para el uso de los medios masivos de comunicación 
para difundir mensajes preventivos. Sin embargo, al mismo tiempo, se estimula el uso de 
dichos medios en la difusión de mensajes de la iglesia, como la transmisión de las homilías por 
radio y televisión. 
Otra forma en que se observa la influencia de la iglesia y que se traduce en factores de 
vulnerabilidad de las mujeres trabajadoras del sexo comercial, consiste en la manipulación y 
presión que ejercen sobre estas mujeres bajo argumentos de tipo moral y ético, al descalificar 
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y culpar a estas personas. Todo ello se traduce en baja autoestima y amor propio por parte de 
dichas mujeres. 
De la misma manera, se reconoce que la iglesia tiene una influencia importante en las 
posturas gubernamentales, teniendo como consecuencia el diseño de políticas públicas con un 
enfoque incompatible con métodos de prevención de VIH/SIDA efectivos. 
Por otra parte los fenómenos son interpretados por los sujetos y los grupos sociales de 
diferentes maneras. Se les da un significado, se imaginan cosas acerca de ellos. Las 
enfermedades no son sólo hechos biológicos, sino hechos sociales y culturales ya que se les 
interpreta y se les da significación de diversas formas. Los sujetos actúan frente a las 
enfermedades de acuerdo a una red de significados tejida socialmente a lo largo del tiempo y 
en diferentes espacios. Una enfermedad como el SIDA está plagada de significados que dan 
sentido a su existencia y a la relación de los sujetos y los grupos con ella. Si bien el sida es la 
etapa terminal de una enfermedad infecciosa provocada por el VIH, también es un fenómeno 
sobre el cual recae la imaginación humana para interpretarlo de acuerdo a diferentes factores 
y procesos involucrados como el cuerpo, el miedo, la sexualidad, la muerte, mismos que 
también son significados por medio de la imaginación humana (Gutiérrez Martínez, 2008). 
4.1.3 CREENCIAS 
Hasta ahora, ha sido tarea de la psicología auxiliar a las ciencias médicas desde lo 
singular, paciente a paciente, desvelando los mecanismos de afrontamiento utilizados y los 
aspectos emocionales implicados. Proporcionar una explicación desde la pluralidad de los 
individuos y sus relaciones, de las respuestas del grupo, de los aspectos simbólicos y de su 
poder es tarea de la antropología.  
No podemos seguir diseñando programas preventivos sin conocer aquellos aspectos 
culturales que favorecen o dificultan su aceptación. El análisis de las prioridades detectadas 
desde la salud pública para enfrentarse a la epidemia de SIDA debe contar con la aportación de 
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las ciencias sociales, particularmente de la antropología. Desentrañar la maraña de significados 
y símbolos, comprender las reglas, normas, ideas y creencias que subyacen y rigen los 
comportamientos es indispensable para modificar de manera socialmente aceptable y 
asumible las conductas implicadas. Para lograr, en definitiva, que la respuesta social a la 
enfermedad sea más acorde a las necesidades de nuestro tiempo y facilitar la transición de 
aquellas formas iniciales y primitivas de alejamiento y huida hacia la comprensión y la 
aceptación de esta enfermedad.  
4.1.3.1 CREENCIA EN LA FIDELIDAD COMO MEDIDA DE PROTECCIÓN 
En diversas culturas es común la creencia que la fidelidad es una medida de protección 
ante las diversas enfermedades de transmisión sexual, incluida el VIH/SIDA. 
Es así como diversos estudios desvelan que en los últimos años el número de mujeres 
heterosexuales que presenta infección por VIH/SIDA ha aumentado, relacionado con el factor 
cultural de que se confía plenamente en la pareja, y no se utilizan métodos de prevención 
como el preservativo. Por lo tanto es común que las mujeres amas de casa – indígenas y no - 
asuman que, por el hecho de ser fieles a sus esposos, por lógica ellos lo son también y de esta 
manera no se protegen. 
Existen estudios que muestran que, en el caso de muchas parejas homosexuales, las 
medidas de protección están asociadas a los sentimientos afectivos y, en particular a la 
creencia en la fidelidad, por lo que generalmente no se protegen entre ellos. Con lo anterior, 
se nota claramente el esquema de relacionar el concepto “pareja” con una percepción de 
confianza y seguridad que se proyecta hacia la persona, convirtiéndose así en un elemento 
adverso para la infección con el VIH/SIDA, dado el número de homosexuales que siguen 
infectándose por no usar medidas de protección con sus propias parejas. 
YIra Llanos Manchego 184 Tesis Doctoral 
 
4.1.3.2 LA APARIENCIA FÍSICA COMO INDICADOR DE PROTECCIÓN 
Para algunas sociedades la apariencia física es sinónimo de protección, en diversos 
grupos sociales. 
Es común que los hombres que mantienen relaciones sexuales con hombres se guíen 
por la apariencia física como indicador de protección. Por lo tanto, si un varón tiene una buena 
presentación, se nota aparentemente sano, es guapo y viste bien, se considera que 
difícilmente sea una persona portadora del virus. Dicho comportamiento sigue siendo motivo 
de infección entre este grupo de la población. 
Es común que tanto las mujeres como los hombres trabajadores del sexo comercial 
determinen el nivel de riesgo de infección de VIH/SIDA, de acuerdo a la apariencia física. Luego 
entonces, la ausencia de VIH en un/a cliente se suele asociar con la clase social del mismo/a y 
la edad. Si el/la cliente/a aparenta ser de clase alta, joven y figura agradable, se piensa que no 
puede estar enfermo/a, lo cual les lleva a no protegerse. 
Al igual que ocurre con las mujeres y los hombres trabajadores del sexo comercial, es 
frecuente que tanto la población de travestis y transformistas tome la apariencia física de sus 
clientes como criterio para utilizar medidas de prevención de ITS/VIH/SIDA. Lo más común es 
que se fíen de la “buena apariencia” para no utilizar condón (preservativo) u otra barrera de 
protección. 
4.1.3.3 MITOS Y CREENCIAS EN TORNO AL USO DEL PRESERVATIVO 
La utilización de los preservativos reduce considerablemente el riesgo de transmisión 
del VIH. Hay que recordar que los preservativos no son eficaces en el 100% de los casos para 
prevenir la transmisión de la infección del VIH y que cuando se utilizan con fines 
anticonceptivos muestran un porcentaje de fracaso de aproximadamente 10%. La mayor parte 
de los fracasos de los preservativos obedece a la rotura o a su utilización inadecuada, como es 
el no emplearlos durante todo el acto sexual. Se prefieren los preservativos que son de látex ya 
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que se ha demostrado que el virus se escapa de los preservativos de piel natural. Nunca se 
deben utilizar geles derivados de la vaselina para lubricar el preservativo, porque aumentan el 
riesgo que este se rompa. 
No obstantes estos conocimientos en la población general, existen muchos tabúes en 
referencia al uso del preservativo, en especial en la cultura colombiana, donde impera el 
machismo. 
Entre los hombre que tienen relaciones sexuales con hombres existe también una gran 
cantidad de mitos en torno al uso del condón, que provocan que se disminuya su uso y se 
aumente el riesgo de infección entre ellos. Entre los que podemos mencionar se encuentran: 
que reduce el placer; que “es como comerse un dulce con envoltura” o “como comerse un 
plátano con cáscara”; que no funciona. En el mismo orden de ideas, todavía hay una gran 
cantidad de hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, que no saben utilizar 
correctamente el condón o preservativo, además de no acompañarlo con el uso de lubricantes 
adecuados ya que utilizan sustancias que pueden dañarlos, como cremas y aceites. El uso 
incorrecto del condón también aumenta la probabilidad de infección. 
Entre muchos pueblos indígenas, como en otros grupos sociales, la fidelidad – aunque 
sólo sea aparente - juega un rol importante en el mantenimiento y dinámica de la pareja. Hay 
evidencias que muestran que los miembros de una pareja, aún a pesar de tener otras parejas 
sexuales; no se atreven a manifestarlo abiertamente y, por lo tanto, a solicitar el uso del 
preservativo, ya que ello es interpretado como infidelidad y, paradójicamente, nadie está 
dispuesto/a a pasar como tal – infiel - debido al “castigo” social y familiar. 
En otros casos, se sabe de la gran dificultad que representa la negociación del uso del 
preservativo entre mujeres – indígenas o no - quienes mantienen cultural y económicamente 
una relación de desventaja y dependencia respecto a la capacidad de decisión, incluso de sus 
propios cuerpos. Como podemos deducir, la falta de reconocimiento de la existencia de otras 
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parejas sexuales, aunada a la ausencia de posibilidad de decisión sobre el propio cuerpo entre 
mujeres indígenas, aumentan el riesgo de infección por VIH. 
A pesar de que hay evidencias de que ha aumentado el uso del preservativo en algunas 
comunidades indígenas, ello no implica que dicho método deje de estar plagado de mitos y 
prejuicios, además del desconocimiento del uso correcto. Ello sin duda aumenta las 
posibilidades de riesgo de infección. 
Entre indígenas, como en otras culturas, también se da el fenómeno de preferir el 
contacto sexual sin el uso del preservativo, bajo los ya conocidos argumentos de que “no se 
siente igual”, lo cual constituye un obstáculo para la prevención de VIH. 
Por otra parte, hay poblaciones rurales indígenas muy aisladas donde el tema del 
preservativo es tabú, incluso para los promotores y los líderes comunitarios. En algunas 
comunidades son dichos líderes los únicos que pueden tomar la decisión sobre si se habla con 
la comunidad del tema o no. 
Se ha observado que sigue persistiendo una mitificación de parte de los clientes y los 
mismos hombres trabajadores del sexo comercial relacionada con el uso del preservativo, esto 
es, con argumentos como: “no se siente igual”, “es como comerse una paleta con envoltura” 
“o un plátano con cáscara”. 
Se realizó un estudio con el objetivo principal de analizar cómo la preocupación hacia las 
infecciones de transmisión sexual (ITS) y hacia el VIH influyen en las actitudes y en la auto 
eficacia hacia el uso del preservativo y en el conocimiento y la susceptibilidad ante el VIH en 
una muestra multicultural en España. En la investigación participaron 3051 adolescentes de 
entre 14 y 19 años residentes en España, de los que el 67,7% fueron autóctonos españoles y el 
32,3% restante fueron inmigrantes de origen latinoamericano. Los resultados obtenidos 
muestran que la preocupación hacia las ITS y hacia el VIH ejercen una influencia directa sobre 
la auto eficacia en el uso del preservativo y sobre el conocimiento y la susceptibilidad ante el 
VIH. Los adolescentes autóctonos mostraron más actitudes positivas hacia el uso del 
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preservativo, más conocimiento y susceptibilidad ante el VIH y menos actitudes negativas 
hacia el preservativo e ideas erróneas sobre el VIH que los adolescentes latinoamericanos. En 
la discusión se resalta la importancia de la preocupación hacia las ITS y hacia el VIH como 
variable mediadora para la predicción de las conductas sexuales de riesgo y su relación con el 
origen cultural (Bermúdez, Castro, & Buela-Casal, 2011). 
Bajo el enfoque de la Teoría de la Conducta Planeada, se realizó un estudio cuyo 
objetivo fue analizar las diferencias de género en cuanto a las variables que están implicadas 
en el uso efectivo de medidas preventivas en las relaciones sexuales frente al VIH, en una 
muestra de estudiantes universitarios de España y Portugal. Además, se analizó si estas 
variables provocan diferencias en las predicciones relacionadas con la adopción de conductas 
sexuales seguras por chicos y chicas en cada país. La muestra estaba formada por 683 
estudiantes universitarios, 319 portugueses (64% mujeres y 36% hombres) de la Universidad 
do Algarve y 364 estudiantes españoles (51% mujeres y 49% hombres) de la Universidad de 
Huelva. Los datos fueron recogidos a través de un cuestionario. Los datos revelaron que hay 
diferencias de género que se mantienen en ambos países, destacando que las chicas tienen 
actitudes más positivas, una mayor percepción de control del comportamiento y una mayor 
intención de uso del preservativo que los chicos. Sin embargo, las chicas se protegen menos 
que sus homólogos masculinos: el porcentaje de mujeres que dicen usar el preservativo como 
un método anticonceptivo es menor que el porcentaje de hombres, y especialmente con sus 
parejas estables. Los resultados se discuten en relación con el papel de las normas de género, 
con el hecho de tener pareja estable o no, las relaciones de género, el significado asociado a 
las relaciones sexuales entre hombres y mujeres y sus implicaciones para el diseño de 
programas de educación sexual (Muñoz Silva, Sánchez García, Martins, & Nunes, 2009). 
En otro estudio se revisaron diferentes formas en que la influencia social puede incidir 
sobre los comportamientos heterosexuales de prevención de la transmisión del VIH de los 
jóvenes y se presentaron los resultados de algunos trabajos de las autoras, así como de otros 
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investigadores, en que se analizan dichas relaciones. Se concluye resaltando: 1) la utilidad 
clínica de la evaluación de las expectativas de auto eficacia para poder intervenir 
específicamente en aquellas áreas en que los jóvenes se perciban con menores capacidades 
para ser preventivos, 2) la relación observada entre el uso de preservativo auto informado y la 
creencia en su aceptación por parte de los referentes sociales más cercanos y 3) la 
conveniencia de que los jóvenes posean suficientes habilidades de comunicación que les 
permitan negociar con éxito el uso del preservativo y les ayuden a compensar posibles 
influencias sociales en contra de su empleo (Planes, et al., 2007). 
Por otra parte en referencia al tema en cuestión se realizó un estudio con el objetivo de 
aportar empíricos que reflejen la precaria situación de la prevención sexual del VIH/SIDA 
dirigida a la población adulta española. Para ello se aplicó una entrevista semiestructurada a 
2935 personas con edades comprendidas entre 18 y 45 años, que participaban en un estudio 
de cobertura nacional urbana sobre conductas sexuales de riesgo. A pesar del alto nivel 
informativo de los españoles, los resultados apoyan la necesidad de disminuir las falsas 
creencias sobre el uso del preservativo y la transmisión del VIH/SIDA, ya que estos mitos están 
ampliamente extendidos en la población a través de las redes sociales informales o los amigos. 
También, en dicho estudio se confirma que un mayor acceso a las fuentes de información 
científica y educativa está asociada a una actitud más positiva hacia la adopción del uso del 
preservativo, así como a un mayor uso de este método preventivo. A la luz de los resultados, 
se muestra que en España se debieran dedicar más esfuerzos políticos, económicos y 
comunitarios para garantizar la relación de programas de educación sexual (Ubillos Landa & 
Mayordomo López, 2003). 
4.1.4 NIVEL SOCIOECONÓMICO 
En Colombia existe una estratificación social, de acuerdo con el nivel económico de la 
población. Es así como esta estratificación socioeconómica marca las desigualdades en toda la 
población Colombiana, en referencia a diversos aspectos como la salud y la educación. Siendo 
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más vulnerables las personas con escasos recursos económicos las cuales no pueden acceder a 
sistemas de salud adecuados así como educativos, viéndose esto reflejado en la salud de la 
esta población.  
Por otra parte, Colombia posee condiciones y características especiales (en el año 2005, 
el índice de NBI alcanza el 27.6%, las personas bajo la línea de pobreza alcanzan el 49.2% de la 
población, existen alrededor de 3.000.000 de personas en situación de desplazamiento y existe 
aún una delicada situación de seguridad interna), que incrementan los factores de riesgo y de 
vulnerabilidad en los diferentes grupos de población. De la misma manera, persisten barreras 
socio-culturales y de acceso que impiden tener contacto con servicios de información y 
asistencia integral, libre de prácticas discriminatorias. 
A pesar de los esfuerzos realizados hasta el momento a fin de lograr el aseguramiento 
universal y mejorar la asistencia en salud en la población general, persisten deficiencias 
programáticas y financieras, que dificultan la tarea preventiva en VIH y SIDA. Particularmente, 
el acceso universal a asistencia y terapia antirretroviral, tan sólo será posible una vez se 
alcance la universalización en coberturas de aseguramiento en salud y el acceso universal a 
prevención requiere un fuerte compromiso por parte de los responsables de las acciones de 
salud colectivas y de otros sectores, a fin de incidir sobre los diferentes factores de 
vulnerabilidad y focalizar acciones y estrategias preventivas, principalmente al interior de las 
poblaciones más afectadas o en mayores condiciones de vulnerabilidad. 
Colombia es un país multiétnico y pluricultural; con características geográficas únicas, el 
70% de la población se encuentra en las cabeceras municipales y el 30% en el área rural, el 
49.2% de la población está por debajo de la línea de pobreza y el 5.3% en condiciones de 
miseria.  
En Colombia el Sistema General de Seguridad Social en Salud, a fin de garantizar el 
derecho a la salud en todas sus dimensiones y de dar cumplimiento de los principios de 
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eficiencia, universalidad, solidaridad, integralidad, unidad y participación, funciona como un 
sistema de aseguramiento, que cuenta con diversas modalidades de afiliación y planes de 
beneficios, para lograr el máximo de cobertura en la prestación individual de servicios 
asistenciales en salud. La atención a la población no asegurada corre por cuenta del Estado y 
se ampara en la red de servicios pública. Allí no hay un valor de aseguramiento y los servicios 
son cubiertos en su mayoría por el Estado a través de un rubro denominado “subsidio a la 
oferta”, en el cual el usuario paga una parte del servicio.  
Por otra parte, y en lo relacionado con la epidemia de VIH, existen factores adicionales 
de vulnerabilidad tales como la intolerancia, el estigma, la discriminación y la violación a los 
derechos, en especial de personas que pertenecen a grupos con factores de vulnerabilidad. 
Tales prácticas atentan contra la libre determinación de las personas y agravan la situación de 
las mismas, generando condiciones propicias para que la epidemia continué su expansión.  
Para contrarrestar los escenarios descritos, el país cuenta con una legislación vigente en 
el área de VIH/SIDA, (Decreto 1543 de 1997) que se fundamenta en el respeto a los Derechos 
Humanos y que contempla aspectos de prevención y asistencia integral. De acuerdo con el 
estudio de Cuentas Nacionales del VIH Y SIDA en Colombia 1999-2002, aunque el gasto en 
salud viene en aumento y para la fecha representaba uno de los más altos porcentajes del 
valor del PIB entre países de la región (alrededor del 10%), el gasto en acciones colectivas de 
prevención y promoción de la salud es bajo y la focalización en grupos de alta vulnerabilidad es 
aún más exigua. De igual forma, se encontró que el gasto en Sida se concentra especialmente 
en la atención individual, en particular en terapia ARV, en contraste con un bajo gasto en 
diagnóstico y seguimiento. 
Ahora bien, tanto las acciones colectivas en promoción de la salud y prevención de la 
enfermedad, como la atención de las poblaciones vulnerables, pobres y no aseguradas son 
responsabilidad de los gobiernos subnacionales y estos no siempre cuentan con una política de 
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priorización de las poblaciones de alta vulnerabilidad al VIH. Por lo regular, las acciones 
prioritarias se dirigen a población general dejando de lado y sin cobertura de acciones 
preventivas y de asistencia social a las poblaciones mayormente afectadas. Así mismo, los 
servicios de salud y las comunidades tienen baja capacidad de atender las necesidades 
específicas de poblaciones flotantes, difíciles de alcanzar y en vulnerabilidad crítica. 
Por último —el Plan Nacional de Salud Pública— el cual está basado en los principios de 
equidad, calidad, eficiencia, responsabilidad en la gestión y Respeto por la diversidad refuerza, 
dentro de las metas en Salud Sexual y Reproductiva, la meta establecida para los ODM de 
mantener por debajo de 1.2% la prevalencia de la infección por VIH en población de 15 a 49 
años, y la meta de lograr la cobertura universal en terapia antirretroviral para las personas 
infectadas por VIH que así lo requieran. 
El panorama hoy es afortunadamente mucho mejor y en lograrlo, la sociedad civil —a 
través de las diferentes organizaciones que trabajan por y para la personas viviendo con VIH— 
ha contribuido de manera contundente. En el tema de la prevención de la infección, la 
sociedad civil, a través de ONG organizadas y representativas, ha desarrollado con recursos de 
la cooperación internacional y del Estado a través de la Nación y los entes territoriales 
departamentales, distritales y municipales durante el último año acciones con población 
vulnerable tales como la mismas PVV, madres en estado de gestación, niños, niñas y 
adolescentes, personas en condición de calle, personas privadas de la libertad, población de 
hombres que tienen sexo con otros hombres, trabajadores y trabajadoras sexuales, población 
LGTB y población en condición de desplazamiento.  
En el tema del acceso a la atención integral incluidos los medicamentos antirretrovirales, 
a través de recursos provenientes de organizaciones internacionales como ONUSIDA y la OPS, 
se han desarrollado investigaciones concluyentes y determinantes en las orientaciones y tomas 
de decisiones gubernamentales y de vigilancia estatal que han llevado al mejoramiento de las 
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condiciones de acceso de las PVV desde el diagnostico de la infección hasta el suministro de los 
medicamentos e insumos requeridos para garantiza su bienestar. Así mismo, en el ámbito de la 
protección de los derechos humanos fundamentales y constitucionales de las personas 
infectadas y afectadas por el VIH las organizaciones sociales han ejercido los mecanismos de 
protección de derechos enmarcados en la legislación colombiana para exigir de manera 
contundente y preferente la restitución de estos derechos cuando sean amenazados o 
vulnerados tanto por las autoridades y entidades públicas como privadas (COLOMBIA 
Ministerio de la Protección Social, 2008). 
En el nivel de asistencia social, la sociedad civil desarrolla diversas acciones de 
protección y asistencia a las PVV (Personas que viven con VIH) y a sus familias, actividades de 
asistencia social consistente en albergues tanto para adultos como para niños, restaurantes 
comunitarios, banco de medicamentos, actividades lúdicas y recreativas.  
En la vigilancia y control del Sistema de Seguridad Social, despliega sus acciones hacia las 
veedurías ciudadanas, en los consejos comunitarios de la Superintendencia Nacional de Salud y 
en la representación en los escenarios de participación ciudadana y toma de decisiones, la 
sociedad civil cuenta con tres espacios en el Consejo Nacional del Sida, un representante de los 
hombres viviendo con VIH, uno de las mujeres viviendo con VIH y uno para la representación 
de las ONG que trabajan en el tema. En la definición de políticas públicas la sociedad civil ha 
participado en la inclusión de medicamentos, procedimientos e insumos dentro de los planes 
de beneficios y en la construcción de la Guía de Atención y el Modelo de Gestión Programática 
para la atención del VIH; en la construcción de la Ley 972, de enfermedades catastróficas y VIH 
Y SIDA y es por ello que ha apoyado firmemente a que hoy contemos con todos los exámenes 
de diagnóstico de la infección, los exámenes de apoyo diagnostico, casi todos los 
medicamentos disponibles en el mercado colombiano y mundial, igualdad en el acceso a los 
planes de beneficio para toda la población independientemente de su sistema de 
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aseguramiento, y en la reducción de barreras de acceso a la atención integral, incluidos los 
medicamentos” (Ministerio de la Protección Social, 2008).  
En Colombia, con el fortalecimiento y ampliación del aseguramiento en salud, a partir de 
1994 se ha aumentado progresivamente el acceso a la prestación de servicios de salud y a un 
mayor número de servicios para todas las patologías, incluyendo el VIH. En el año 2002 las 
aseguradoras iniciaron la implementación de sus propios programas de manejo centralizado 
de los pacientes con VIH, formando equipos de atención primaria (Hasta ese momento la única 
experiencia conocida de ese tipo era la del Instituto del Seguro Social, los pacientes en general 
eran tratados con diferentes esquemas por médicos infectólogos). En el año 2003 las 
aseguradoras agremiadas en Acemi se reunieron para acordar la primera norma administrativa 
unificada para la captación y el seguimiento del paciente con VIH (Como guías clínicas se 
tenían la suministrada por el Ministerio de la Protección Social y otras utilizadas por los 
especialistas de cada programa).Hasta ese momento el 90% de los pacientes era captado en 
fase Sida a partir de eventos hospitalarios. 
A partir de 2003, en la mayoría de aseguradoras se inició la búsqueda activa por 
diagnósticos relacionados, ofreciendo la prueba presuntiva y la asesoría a pacientes con TBC y 
otras ITS. 
En 2003 el acuerdo 245 del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud anunció la 
emisión por parte del Ministerio de una Guía Única de Práctica Clínica para el Manejo del VIH. 
Las aseguradoras en forma activa hicieron parte del grupo de expertos y del comité de 
discusión y consenso para la construcción de este referente basado en evidencias, el cual que 
fue publicado en 2006. Esta guía fue adoptada y difundida por las entidades aseguradoras en 
su red de instituciones de prestación de servicios y aquellas que no contaban con programas 
propios iniciaron la implementación con médicos encargados, tal como lo refiere la guía y el 
modelo de atención propuesto. 
YIra Llanos Manchego 194 Tesis Doctoral 
 
Actualmente solo el 30% de los casos se diagnostican en fase SIDA, y las entidades 
aseguradoras han reforzado la búsqueda de nuevos casos. Todas hacen parte del Observatorio 
Nacional de VIH y tienen a su vez un observatorio propio de gestión y resultados a través del 
cual se realiza la búsqueda y detención de VIH en las poblaciones con TBC e ITS, en mujeres 
gestantes y en población que solicite la prueba de forma espontánea. Las aseguradoras del 
régimen contributivo cuentan con 10.774 pacientes aproximadamente lo cual significa una 
prevalencia de 0,08%. Tasa superior a la del país, evidenciando la concentración de pacientes 
dentro de la población asegurada, situación que se verifica con la incidencia de 15,1 x 100.000 
Esto se explica por el claro flujo de pacientes hacia el aseguramiento (Ministerio de la 
Protección Social, 2008).  
Puede afirmarse con estos datos que la mayoría de pacientes con VIH reciben manejo y 
tratamiento farmacológico y no farmacológico a cargo de las aseguradoras del régimen 
contributivo y aproximadamente la tercera parte de las pruebas presuntivas y confirmatorias 
han sido realizadas dentro de este régimen. En el año 2006, se realizaron un total de 71.604 
Elisa para un total de 159.653 gestantes, siendo la meta para el cierre del 2007 duplicar el 
número de asesorías y pruebas presuntivas hasta alcanzar la menos 90% de cobertura. Las 
gestantes con diagnóstico positivo fueron 149 con un 90% de TAR profiláctico. Se tienen 61 
pacientes menores de 2 años. El 75% de los pacientes TAR requirientes reciben los 
medicamentos que necesitan, y aproximadamente el 45% de ellos tienen dentro de sus 
esquemas medicamentos fuera del Plan de Beneficios. (POS) (Ministerio de la Protección 
Social, 2008). 
Adicional al componente de atención en los programas, las aseguradoras están 
ampliando el componente preventivo, haciendo énfasis en poblaciones específicas como 
pacientes con otras ITS, TBC, VPH, cáncer de cuello uterino, gestantes y población que 
demanda espontáneamente, promocionando la asesoría pre test con énfasis en sensibilización 
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sobre la vulnerabilidad, demanda de la prueba, uso del condón y el auto cuidado y 
autodeterminación en lo relacionado con la vida sexual. El Instituto del Seguro Social, dentro 
de implementación de políticas de aseguramiento y administración del riesgo, desde la 
Presidencia y Vicepresidencia de la EPS, se ha propuesto el diseño de un modelo de 
administración del riesgo de alto costo. El proceso de administración del riesgo de las 
enfermedades de alto costo integra aspectos epidemiológicos, actuariales, médicos, 
financieros, económico-administrativos, informáticos, operativos y de calidad. 
Esto lleva a la necesidad de tipificar el riesgo de la EPS y, a través de esto, elaborar un 
modelo de administración del riesgo, conociendo las características propias en salud de cada 
núcleo poblacional y su ciclo vital, haciendo énfasis en los programas de medicina familiar, 
promoción y prevención primaria, secundaria y terciaria. Para una completa administración del 
riesgo se debe construir el Modelo de Gestión del Aseguramiento el cual articula los cuatro 
pilares básicos del aseguramiento en la EPS ISS y una serie de procesos de apoyo: 1) La 
suscripción y mantenimiento de afiliados; 2) Análisis y mejora del riesgo; 3) Gestión del 
siniestro y 4) Procesos de apoyo. Dentro del modelo de atención integral al paciente con VIH y 
SIDA se deben determinar indicadores de gestión, mecanismos de seguimiento de los mismos, 
análisis del impacto de la incidencia y prevalencia del VIH y Sida, la desviación del perfil 
epidemiológico de la EPS, cálculo actuarial de márgenes de riesgo epidemiológico del VIH Y 
SIDA. 
La atención integral en VIH Y SIDA es el conjunto de intervenciones requeridas para 
evitar la expansión de la epidemia de VIH, evitar que quienes están sanos se infecten, que 
quienes están infectados no transmitan el VIH a otros, que quienes están infectados no se 
reinfecten y que quienes están infectados encuentren todos los recursos requeridos para 
satisfacer sus necesidades médicas, emocionales y sociales, para mantener una vida digna, 
activa, integrada y productiva.  
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La atención cuenta con una serie de intervenciones que cubren entre otras: la atención 
integral de la población VIH positiva, la promoción de la salud sexual y reproductiva, la 
prevención de la transmisión del VIH, especialmente en poblaciones con mayor vulnerabilidad 
a la infección, la detección temprana de la infección por VIH, la vigilancia en salud pública y el 
monitoreo constante de la gestión.  
Esto con el fin de ofrecer la atención y el tratamiento apropiado al paciente, hacer el 
seguimiento y monitorización de manera individualizada, evaluar oportunamente la necesidad 
en la administración de los medicamentos profilácticos y terapéuticos, cambios en los 
esquemas de tratamiento, atención inmediata de consulta prioritaria, consulta de urgencias y 
hospitalización en los casos que se requiera. La cobertura del programa incluye atención 
ambulatoria con todos sus componentes, atención de urgencias, atención hospitalaria de 
segundo y tercer nivel de complejidad, que comprende honorarios médicos, interconsultas, 
terapias, medicamentos, materiales e insumos, ayudas diagnosticas y terapéuticas, 
imagenología, laboratorio clínico y la estancia hospitalaria incluida unidad de cuidado 
intensivo. La atención integral del paciente permite la estandarización de las actividades e 
intervenciones, la optimización de los recursos disponibles, la minimización de barreras de 
acceso a la atención, medicamentos e insumos requeridos en el tratamiento, la incorporación 
rápida de los avances tecnológicos y el mejoramiento continuo del proceso de atención y 
tratamiento. 
La atención integral del paciente permite la estandarización de las actividades e 
intervenciones, la optimización de los recursos disponibles, la minimización de barreras de 
acceso a la atención, medicamentos e insumos requeridos en el tratamiento, la incorporación 
rápida de los avances tecnológicos y el mejoramiento continuo del proceso de atención y 
tratamiento. Este modelo depende no sólo de la EPS como aseguradora, sino que exige 
necesariamente la participación de la IPS prestadora, así como el concurso organizado de los 
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pacientes como principales determinantes en la dinámica de la infección por Vih y la 
participación del núcleo familiar. El modelo de atención integral busca que dentro de los 
programas se aborde la problemática desde la fase previa al proceso patológico, desarrollando 
actividades de promoción de la salud sexual y reproductiva, que se articulen a las 
intervenciones realizadas en la red primaria de atención del usuario y en el ámbito 
comunitario y familiar. Estas actividades deben orientarse por los principios de promoción de 
los derechos sexuales y reproductivos, enfoque de género, reconocimiento de la 
vulnerabilidad, respeto de las diferencias, reducción del estigma y la discriminación. 
Para el año 2006 se tenía un total de 20.107.223 afiliados al régimen subsidiado, que 
corresponden al 46.9% de la población colombiana; sumados a los 16’395.150 afiliados al 
régimen contributivo (38.2%) da un total de 36.502.373 afiliados que corresponden al 85.1% 
del total de la población. Se desconoce el total de afiliados a los regímenes de excepción y, por 
lo tanto se desconoce el número exacto de población no afiliada. Pero teniendo en cuenta la 
progresión observada en los procesos de aseguramiento en los últimos años, podríamos 
asumir que está alrededor del 5%. En el año 2005 se realizó cobertura universal en 6 
departamentos: Antioquia, Arauca, Casanare, Cesar, Huila y Guajira, logrando una afiliación de 
1.556.218, de los cuales 1.361.553 corresponden a subsidios plenos y 194.665 a subsidios 
parciales. El aseguramiento en el régimen subsidiado se ha incrementado en un 20.6% durante 
los últimos 4 años, pasando de 11.444.003 (26.2%) afiliados en el 2002 a 20.107.223 (46.9%) 
en el 2006. El mayor incremento en porcentaje de afiliaciones se presentó en el periodo 2004-
2005 con un 9.6% seguido del periodo 2004-2005 con el 7.8% (Ministerio de la Protección 
Social, 2008).  
Los niveles de aseguramiento en el régimen contributivo se han incrementado en un 
8.2% en los últimos 4 años pasando de 30% en el 2002 al 38.2% en el 2006. El pico máximo de 
incremento se presentó en el periodo comprendido entre los años 2003 al 2004 donde el 
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incremento fue del 3.7%, siendo el menor en el periodo 2002 al 2003 donde solo fue del 1%. El 
número de personas no aseguradas ha disminuido en un 29.6% en los últimos 4 años, pasando 
de 19.166.373 personas en el 2002 a 5’960.324 en el 2005. No se cuenta con el dato exacto de 
las personas no aseguradas durante el 2006 porque se desconoce el número de afiliados a los 
regímenes de excepción (Ministerio de la Protección Social, 2008). 
El VIH / SIDA se considera una enfermedad crónica tratable, debido a la eficacia de la 
terapia antirretroviral. Sin embargo, para esta enfermedad, los problemas requieren de una 
evaluación que vaya más allá de la aparición de la enfermedad. La salud en relación a los 
cambios de vida que pueden ocurrir que continúan durante toda la vida del paciente y puede 
incluir el estado funcional, la percepción de los demás, las oportunidades sociales, las 
necesidades de tratamiento y la discapacidad; se realizó un estudio en dónde se objetiva que 
la calidad de vida relacionada con la salud se asocia a condiciones demográficas, 
socioeconómicas y factores clínicos en adultos con VIH / SIDA; en referencia a los materiales y 
métodos se trata de un estudio transversal, que se llevó a cabo sobre una muestra de 187 
personas con VIH / SIDA en Medellín, 2009. Se aplicaron los cuestionarios de calidad de vida 
MOSSF36 y el de la Organización Mundial de la Salud, WHOQOL-BREF. El análisis se realizó con 
proporciones, medidas de resumen, intervalos de confianza t de Student, U de Mann-Whitney, 
Kruskal-Wallis, ANOVA y regresión lineal múltiple, los resultados fueron que en la muestra, el 
83,0% utiliza los antirretrovirales, el 74,7% tienen a la adhesión superior al 95% y el 74,7% 
tenía recuento de CD4 por encima de 200/mm (3). Las puntuaciones de la calidad de vida 
relacionada con la salud fueron de entre 60,5 y 90,2. La presencia de la enfermedad, la 
satisfacción con el apoyo familiar y la satisfacción con la situación económica fueron las 
condiciones que se encuentran más relevantes para la calidad de vida; en conclusión se 
observo que en los adultos con VIH / SIDA, la calidad de vida relacionada con la salud fue mejor 
explicada por factores relacionados con la apoyo económico y social que los asociados con el 
Tesis Doctoral 199 YIra Llanos Manchego 
 
dominio biológico (J. Cardona-Arias, Peláez-Vanegas, López-Saldarriaga, Duque-Molina, & Leal-
Álvarez, 2011). 
Se realiza otro estudio cuyo objetivo fue determinar las representaciones sociales sobre 
la calidad de vida relacionada con la salud, de un grupo de personas que sufren de VIH / SIDA 
en Medellín, Colombia, 2009; los métodos utilizados en este estudio fue de tipo cualitativo, 
basando el estudio en las historias de vida de 19 personas que viven con el VIH / SIDA ;, todos 
los participantes completaron tres entrevistas que implican la codificación abierta, axial y 
selectiva. Las representaciones sociales se abordaron a través de un enfoque de procedimiento 
que implica la hermenéutica. Lo criterios de rigor metodológico empleados fueron la 
credibilidad, auditabilidad y transferibilidad, la saturación de la categoría, la triangulación de 
investigación, teórica y metodológica y el análisis comparativo constante; en el estudio se 
concluye que las representaciones sociales de calidad de vida relacionada con la salud se basan 
en los determinantes biológicos, tales como la importancia de los servicios de salud y TARGA ; 
los psicológicos, tales como la aceptación del diagnóstico y la importancia de la información 
sanitaria; y los sociales como el estigma y el apoyo social. También se describen las distintas 
estrategias que los participantes utilizan para mejorar la calidad de vida relacionada con la 
salud; además el estudio concluyó que las representaciones sociales de la salud, calidad de 
vida, eran multidimensionales, tal conocimiento es fundamental para mejorar las estrategias 
de prevención del VIH / SIDA y los programas de educación para la salud dirigidas a las 
personas infectadas, ya que incluyen la experiencia, el conocimiento y el lenguaje en relación 
con la vida cotidiana de las personas afectadas (J. A. Cardona-Arias, 2010). 
Para tener una referencia acerca de la forma en que la situación económica en 
desventaja influye en la salud de los Colombianos, se realizó un estudio cuyo objetivo era 
realizar un análisis para comparar la relación costo-efectividad de tres estrategias de tamizaje 
del VIH de las mujeres embarazadas y para proponer la más apropiada para el sistema de salud 
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de Colombia; se trató de un estudio económico basado en el análisis de decisiones, a tres tipos 
de VIH cribado en mujeres embarazadas: voluntario, universal y la opcional. Todas las mujeres 
en Colombia con situación desconocida por el VIH que se presentaban para el parto fueron 
incluidos. Se incluyeron todos los costos médicos directos desde la realización de la prueba 
hasta un año después de la entrega, de acuerdo con el Sistema General de Seguridad Social en 
Salud. Se compararon las razones de costo-efectividad y el ahorro de cada una de las 
estrategias; los resultados fueron que por cada 10 000 mujeres, la estrategia universal 
permitió detectar cinco casos más que la estrategia voluntaria y siete casos más que la 
opcional. La estrategia universal generó costos de aproximadamente EE.UU. $ 17 por cada 
recién nacido seropositiva, es decir, menos de la mitad de la de la estrategia voluntaria (EE.UU. 
$ 38) y menor que para la opcional (EE.UU. $ 24). Según el análisis bifactorial, la estrategia de 
tamizaje universal fue menos costosa que la voluntaria y más efectiva que las otras dos 
estrategias, independientemente de la prevalencia, la tasa de falsos positivos de cada método, 
y la tasa de aceptación materna para la detección; por lo cual se llegó a la conclusión que la 
estrategia de cribado se utiliza actualmente en Colombia es más costoso (tanto en el mediano 
y largo plazo), menos eficaz y menos capaz de prevención, que la estrategia de cribado 
universal. Se recomienda a las autoridades nacionales de salud de Colombia es el tamizaje a 
todas las mujeres embarazadas para la infección por el VIH mediante pruebas de tercera 
generación (Gómez, 2008). 
Con el fin de evaluar cualitativamente las conductas o prácticas y la incidencia de los 
programas de salud sexual y reproductiva en adolescentes usuarios y postadolescente 
educados en Cali, Colombia, se realizó un estudio que incluía dos muestras por cuotas, se 
llevaron a cabo, una de las escuelas de los barrios pobres de la ciudad y uno en la Universidad 
del Valle (Universidad del Valle). Además, se realizó un número limitado de doce entrevistas 
abiertas en dos grupos diferentes de población estudiantil, las escuelas y la universidad. El 
estudio aborda los comportamientos sexuales de los adolescentes y postadolescentes, los 
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métodos anticonceptivos y la prevención de enfermedades de transmisión sexual y el VIH / 
SIDA, y los usos de los programas de salud sexual y reproductiva para las poblaciones, el 
control de la clase social (estrato socioeconómico), género y raza. Dos programas de salud 
sexual y reproductiva se tomaron como referencia: el de PROFAMILIA (Pro-Bienestar de la 
Familia Colombiana), y el programa de salud sexual y reproductiva del Servicio Médico de la 
Universidad de la Universidad del Valle. Los resultados mostraron cómo los comportamientos 
y las respuestas a los programas de salud sexual y reproductiva están mediados por múltiples 
categorías sociológicas que orientan el análisis (Urrea-Giraldo, Congolino, Herrera, Reyes, & 
Botero, 2006). 
Los estudios sobre la adherencia al tratamiento del VIH / SIDA se han llevado a cabo en 
un número limitado de ámbitos geográficos, pero pocos estudios han explorado en las 
personas de mayor nivel socioeconómico en América Latina. Este estudio cualitativo exploró y 
comparó los factores determinantes de los comportamientos de adhesión entre las 52 mujeres 
colombianas con VIH en posiciones socioeconómicas media y alta (SP). Los resultados 
indicaron que los dos grupos SP reportaron comportamientos de alto cumplimiento 
relacionados con la toma de medicamentos, siguiendo una dieta y ejecutar los cambios de 
estilo de vida de acuerdo con las recomendaciones de profesionales de la salud. Sin embargo, 
se observaron diferencias entre los dos grupos. Mientras que las mujeres con un SP medianas 
conocer su diagnóstico, están facultados, y tenía acceso aceptable a los recursos económicos 
que dio lugar a la adhesión favorable, sus mejores contrapartes fuera tendían a ocultar su 
condición y hacer un esfuerzo consciente para mantener los comportamientos de adhesión en 
secreto a causa del VIH estigma relacionado. Más estudios sobre la adhesión de las personas 
que viven con el VIH / SIDA de la escuela SP deben llevarse a cabo para entender mejor cómo 
se puede proporcionar apoyo psicosocial y para avanzar en el conocimiento de cómo y por qué 
se llevan a cabo prácticas de adherencia de estos grupos (Arrivillaga, et al., 2012). 
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4.1.5 VIOLACIÓN DE LOS DERECHOS HUMANOS 
Una de las grandes enseñanzas que hemos adquirido de la epidemia de VIH es que no 
podemos esperar que las personas, aunque conozcan los modos de transmisión del VIH, 
cambien su comportamiento más íntimo para protegerse a sí mismas y proteger a los demás 
del VIH; de la misma forma que tampoco podemos esperar que las personas que viven con el 
VIH sean tratadas con dignidad, compasión o respeto. Ahora sabemos que, más bien a la 
inversa, lo que debemos hacer es capacitar y apoyar a las personas para que, en el contexto de 
la epidemia, puedan protegerse a sí mismas y proteger a los demás ya sea de la infección por 
el virus o del estigma y la discriminación asociados al mismo, ya de las graves consecuencias de 
padecer una enfermedad relacionada con el SIDA. 
El mejor modo de capacitar a las personas para hacer frente al VIH y al SIDA es proteger 
sus derechos humanos, es decir, todos sus derechos: civiles, económicos, políticos, sociales y 
culturales. Y el mejor modo de asegurar la observancia de estos derechos es que las personas 
los reclamen a través de reivindicaciones concretas, que promuevan en sus países y 
comunidades el cumplimiento de los mismos o, en caso necesario, que recurran a los 
tribunales. 
Gracias a las causas que han prosperado en algunos países, ya no se tolera la 
discriminación hacia las personas que viven con el VIH en el trabajo o en el ejército. El derecho 
a la salud, previsto en las constituciones nacionales, se ha interpretado en el sentido de 
derecho al tratamiento del VIH; asimismo, se ha reconocido que los presos, igual que cualquier 
otro ciudadano, tienen derecho a la prevención, el tratamiento y el apoyo relativos al VIH. 
Las leyes pueden resultar un instrumento lento e imperfecto a la hora de responder al 
VIH, y es cierto que unas malas leyes pueden contribuir a una mala respuesta al VIH. No 
obstante, cuando apoyan los derechos de los afectados por la epidemia, contribuyen a crear el 
tipo de entorno necesario para favorecer las respuestas eficaces al VIH.  
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La protección, el fomento y la observancia de los derechos humanos de las personas que 
viven con el VIH y de las personas vulnerables al virus continúan siendo retos de primer orden 
en la respuesta mundial al SIDA. Sin embargo, la expresión de abordar el VIH desde un 
“enfoque basado en los derechos humanos” se ha utilizado demasiadas veces en vano; los 
programas bien concebidos o financiados que se ocupan específicamente de los abusos de los 
derechos humanos de las personas infectadas o afectadas por el VIH son escasos. Y esto es así, 
a pesar de que la experiencia de más de dos decenios, se ha puesto de manifiesto que la falta 
de atención de los derechos de los afectados por el VIH socava la eficacia de las políticas y 
programas relacionados con el VIH; y que la marginación y la discriminación a las que se ven 
sometidos viarios grupos de población en numerosas sociedades continúan alimentando la 
pandemia. Los grupos a los que nos referimos son, entre otros, las personas que viven con el 
VIH, las mujeres y niñas, los niños huérfanos, los varones que tienen relaciones sexuales con 
varones, los profesionales del sexo, los reclusos y los consumidores de drogas intravenosas. A 
la luz de estos datos, urge desarrollar instrumentos que los países y los afectados por el VIH 
puedan emplear para convertir los “enfoques basados en los derechos” en algo más que 
palabras. 
Las legislaciones nacionales constituyen un instrumento para la protección, el fomento y la 
observancia de los derechos humanos. No obstante, si bien las leyes pueden servir para proteger 
los derechos humanos, también puede resultar un obstáculo para el cumplimiento de los mismos. 
A lo largo de los años, en algunas ocasiones la ley ha amparado a las personas que viven con el VIH 
o están afectadas por el virus; en otras, sin embargo, éstas se han visto obligadas a impugnar las 
leyes en los tribunales para lograr que incorporen la salvaguarda de los derechos humanos que, 
como toda persona, merecen.  
En las Directrices internacionales sobre el VIH/SIDA y los derechos humanos de las 
Naciones Unidas se insta a todos los países a asegurar que sus legislaciones apoyen la 
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protección, el fomento y la observancia de los derechos humanos de las personas que viven 
con el VIH y las personas vulnerables al virus.  
El VIH y el SIDA han suscitado multitud de cuestiones legales y han provocado una “oleada 
jurídica” en muchos lugares (Kirby., 1988). Un aspecto de la respuesta a la epidemia vírica ha sido 
una “epidemia” de leyes y políticas. Ya en 1991, la Organización Mundial de la Salud elaboró una 
lista de 583 leyes y reglamentos relacionados con la infección por el VIH y el SIDA en diferentes 
países. En algunos casos, la legislación ha sido útil y proactiva a la hora de abordar algunos de los 
factores, bien estructurales bien individuales, que perpetúan o favorecen la epidemia. En otros 
casos, por desgracia, la legislación ha contribuido a prolongar e incluso a agravar el problema. 
Así pues, no resulta extraño que una proliferación de leyes derive en una proporción 
análoga de procesos judiciales. Desde el comienzo de la epidemia, las respuestas al VIH y al 
SIDA se han basado con frecuencia en información errónea, en prejuicios y en el oportunismo 
político y, como consecuencia de todo ello, se han cometido violaciones de los derechos 
humanos. En otro orden similar de cosas, la falta de atención hacia los intereses y el bienestar 
de las personas excluidas socialmente, marginadas económicamente y/o impopulares 
políticamente ha llevado a la privación de los derechos humanos. La reparación de estas 
injusticias y la exigencia de cambios pueden reivindicarse mediante varios foros y estrategias. 
En la Declaración universal de los derechos humanos se estipula que: “Toda persona tiene 
derecho a un recurso efectivo ante los tribunales nacionales competentes, que la amparen 
contra actos que violen sus derechos fundamentales reconocidos por la constitución o por la 
ley.” (ONU, 1948). Ejercer —o intentar ejercer— este derecho constituye un mecanismo 
importante para defender o promover los derechos humanos de las personas con el VIH y de 
aquéllos cuya vulnerabilidad al VIH se ve aumentada a causa de la marginación y la privación 
de los derechos humanos. 
El uso de la vía judicial puede ser parte de un esfuerzo más amplio destinado a asegurar 
que las acciones de los gobiernos respondan a las obligaciones de los Estados, recogidas en las 
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legislaciones nacionales, que garantizan los derechos y las libertades, así como a las 
obligaciones previstas en la legislación internacional de respetar, proteger y observar los 
derechos humanos. Allí donde las políticas o las prácticas de los gobiernos presenten 
deficiencias, se puede recurrir a los tribunales con el fin de que dichos gobiernos asuman ante 
una institución independiente la responsabilidad de sus acciones o su falta de iniciativa. En el 
mejor de los casos, el proceso judicial servirá para asegurar los reajustes necesarios en la 
legislación a través de una revisión imparcial y fundamentada, o para instar u obligar al Estado 
a actuar a fin de llegar allí donde no haya llegado la voluntad política. En los procesos judiciales 
en que se demanda o se procesa a actores privados, se ponen a prueba la interpretación y el 
cumplimiento de las políticas públicas, pues se ha de determinar qué intereses deben 
prevalecer en las interacciones privadas, lo cual puede impulsar cambios en las políticas 
destinadas a proteger o a lograr una sociedad más justa. En ocasiones, los procesos judiciales 
pueden respaldar a aquéllos socialmente desfavorecidos, y entre ellos a los grupos más 
vulnerables al VIH, e incluso cuando las causas no prosperan, el proceso judicial puede servir 
para dirigir el foco de atención hacia áreas que requieren reformas jurídicas o políticas y, de 
ese modo, contribuir a un proceso de cambio social de mayor envergadura. 
Existe una vasta diversidad de patrones en los procesos judiciales relacionados con el 
VIH. En algunas jurisdicciones, las instancias judiciales inferiores y superiores han generado un 
gran número de resoluciones judiciales concernientes a múltiples cuestiones jurídicas 
planteadas en casos relacionados con el VIH y con SIDA. La jurisprudencia sobre casos 
relacionados con el VIH es especialmente amplia en diversos países de ingresos elevados. El 
motivo reside en que allí las condiciones son propicias, pues dichos países cuentan con 
regímenes jurídicos y mecanismos de reglamentación sofisticados y con organizaciones de la 
sociedad civil que disponen de recursos suficientes para emprender procesos judiciales y 
ejercer así influencia en la legislación o en las políticas. Además, en estos países, resulta más 
común encontrar abundante documentación sobre los procesos judiciales de ámbito nacional, 
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incluidas las publicaciones periódicas en las que se informa de los nuevos avances logrados en 
la jurisprudencia relativa al VIH. En muchos otros países, sin embargo, por razones históricas, 
culturales o de recursos, las leyes y políticas relacionadas con el VIH han recibido un menor 
grado de atención y el VIH ha constituido con menor frecuencia el motivo de procesos 
contenciosos. Existen, desde luego, notables excepciones. 
Otro factor importante consiste en el frecuente desconocimiento de los abogados sobre 
los avances realizados en otras jurisdicciones, y por tanto también de las victorias jurídicas que 
podrían inspirarlos o ayudarlos a conseguir triunfos semejantes en el contexto en el que se 
encuentren. Las decisiones tomadas en instancias judiciales inferiores y superiores de 
jurisdicciones con menos recursos no suelen convertirse en información de dominio público 
accesible, de la misma manera que los abogados de tales entornos no siempre disfrutan de 
acceso a bases de datos, Internet u otros instrumentos necesarios para conocer los 
precedentes de otras jurisdicciones. 
Así pues, en la publicación de ONUSIDA, La conquista de los derechos: Estudios de casos 
relativos a la defensa en los tribunales, de los derechos humanos de las personas que viven 
con el VIH, compilación se centra expresamente en el análisis de los casos de países en 
desarrollo con miras a contribuir a la mayor repercusión de los mismos. Los casos fueron 
localizados mediante bases de datos jurídicas, fuentes de Internet e informes de prensa, así 
como a través de personas y organizaciones de numerosos países que trabajan en asuntos 
jurídicos o políticos relacionados con el VIH. La publicación no pretende ser temática ni 
geográficamente exhaustiva. La tarea, mucho más extensa, de crear un corpus mundial de 
casos relacionados con el VIH continúa pendiente. En dicho documento, por tanto, se resumen 
sólo a modo de aportación inicial los casos seleccionados de tres áreas temáticas a las que 
pertenece un gran número de procesos contenciosos que fueron emprendidos con el fin de 
proteger y fomentar los derechos humanos de las personas que viven con el VIH, a saber: la 
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discriminación relacionada con el VIH; el acceso al tratamiento del VIH; y la prevención y la 
atención relacionadas con el VIH en las prisiones (ONUSIDA, 2006b). 
Esta publicación fue elaborada por abogados y activistas de los derechos humanos y la 
lucha contra el VIH, y para abogados y activistas de los derechos humanos y la lucha contra el 
VIH. Su objetivo es ampliar la base de conocimientos de los abogados y destacar las formas en 
que la vía contenciosa ha sido empleada en una serie de países como instrumento estratégico 
para la protección de los derechos humanos, haya sido con o sin éxito. Aunque la legislación y 
el ordenamiento jurídico varían de unos países a otros, las cuestiones jurídicas relacionadas 
con las personas afectadas y que viven con el VIH son, en muchos casos, sorprendentemente 
similares. Compartir las experiencias de los procesos judiciales relacionados con el VIH puede 
llevar a un conocimiento más profundo de los obstáculos de índole no jurídica —tales como el 
estigma— que existen a la hora de utilizar la vía contenciosa como instrumento para proteger 
los derechos humanos; a un conocimiento del uso creativo de las leyes y los mecanismos 
jurídicos para proteger a las personas vulnerables y progresar en materia de derechos 
humanos; y, por último, a un conocimiento de las limitaciones de las leyes como instrumento 
de protección de los derechos humanos y, por consiguiente, de la importancia de conjugar los 
procesos judiciales con movilizaciones sociales más amplias y otras formas de activismo en pro 
de los derechos humanos (ONUSIDA, 2006b). 
Los casos descritos en Colombia en la publicación de ONUSIDA en el año 2006: La 
conquista de los derechos: Estudios de caso relativos a la defensa en los tribunales de los 
derechos humanos de las personas que viven con el VIH, pueden ser consultados en el 
apartado de anexos del presente trabajo (ONUSIDA, 2006b). 
4.1.5.1 Legislación frente al VIH/SIDA en Colombia. 
El contexto normativo global y nacional colombiano, obliga a las instituciones de salud, a 
brindar los servicios para la prevención y tratamiento del VIH/Sida que se requieran para la 
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protección de la salud y el bienestar de la persona. Tales contextos normativos, promueven el 
acceso a asesorías eficaces y amigables en pruebas de VIH/SIDA, con el fin de garantizar el 
control de la infección y la enfermedad, buscando en sí el cuidado de la salud de todas las 
familias y personas del país. Las acciones integrales de cualquier país en prevención, atención, 
manejo y registro del VIH y del SIDA; se enmarcan dentro de los contextos globales regidos por 
normatividades, acuerdos y derechos internacionales suscritos por diversas naciones del 
mundo; debido al impacto de la infección en las sociedades contemporáneas. Este marco 
normativo global, obliga a los Estados y a las entidades de salud al desarrollo de acciones 
eficaces de promoción, prevención y atención en VIH/Sida, con lo que busca mitigar los efectos 
de la infección. 
La legislación colombiana contempla —no solo el diagnóstico— sino que también 
comprende la atención a personas viviendo con el virus que causa el Sida, y que establece 
mecanismos para cubrir —mediante procesos de orden jurídico— la prevención, diagnóstico y 
atención en la infección por VIH y la enfermedad del SIDA (Ministerio de la Protección Social, 
2011).  
Colombia ha desarrollado diferentes acciones para contener la infección por VIH y ha 
formulado documentos de política pública relacionados con la prevención, diagnóstico y 
atención de la infección por VIH. Estos documentos, dentro del Estado colombiano, pretenden 
incluir los distintos sectores y actores gubernamentales, sociales e institucionales y, de esta 
manera, contribuir a mejorar la situación de salud de la población. 
Actualmente, Colombia ha desarrollado diferentes instrumentos normativos que 
realmente pretenden responder a las necesidades —en especial a la prevención, el 
diagnóstico, la atención y el tratamiento integral— de personas infectadas y afectadas por el 
VIH/Sida (Ministerio de la Protección Social, 2011). 
Constitución política de Colombia 
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La Constitución indica que el derecho a la salud es de carácter fundamental para 
cualquier ser humano sin importar su condición física, creencia, actitud y demás. Se debe 
garantizar a todas las personas habitantes, el derecho irrenunciable a la Seguridad Social. 
El derecho a la salud es considerado como uno de los principales derechos que 
conforman el Sistema General de Seguridad Social en Salud SGSSS. 
La Seguridad Social es un servicio público de carácter obligatorio que podrá ser prestado 
por entidades públicas o privadas bajo la dirección, coordinación y control del Estado, el cual 
se debe regir bajo los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad. 
La salud debe ser parte integral de los servicios de salud en atención, promoción, 
prevención, protección, diagnóstico, recuperación y otros servicios de control y vigilancia que 
le atañen a la institución de salud independientemente de su condición pública o privada. 
La ley señalará los términos en los cuales la atención básica para todas las personas 
habitantes será gratuita y obligatoria. 
Toda persona tiene el deber de procurar el cuidado integral de su salud y la de su 
comunidad. 
Ley 100 de 1993 
Por la cual se crea el sistema de seguridad social integral y se dictan otras disposiciones. 
El servicio público esencial de seguridad social se prestará con sujeción a los principios 
de eficiencia, universalidad, solidaridad, integralidad, unidad y participación. 
El Ministerio de protección social definirá en el plan de atención básica (1) las acciones 
previstas en el Plan Obligatorio de Salud y (2) las acciones de saneamiento ambiental. 
Se contemplan intervenciones que se dirigen directamente a la colectividad o aquellas 
que son dirigidas a las personas, como la información pública, la educación y fomento de la 
salud, el control de consumo de tabaco, alcohol y sustancias psicoactivas, la complementación 
nutricional y planificación familiar, la desparasitación escolar, el control de vectores y las 
campañas nacionales de prevención, detección precoz y control de enfermedades 
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transmisibles como el VIH/SIDA, la tuberculosis y la lepra, y de enfermedades tropicales como 
la malaria. 
Ley 972 de 2005 
Por la cual se adoptan normas para mejorar la atención por parte del Estado colombiano 
de la población que padece de enfermedades ruinosas o catastróficas, especialmente el 
VIH/SIDA. 
Es la Ley en la cual se declara de interés y prioridad de la República de Colombia la 
Atención integral estatal a la lucha contra el VIH/SIDA. 
Especifica que el SGSSS garantizará el suministro de medicamentos, reactivos y 
dispositivos para el diagnóstico y tratamiento de la Infección. 
Indica que el día Primero (1ro) de diciembre de cada año se institucionaliza como el Día 
Nacional de respuesta al VIH/Sida en Colombia. 
Se garantiza el respeto a la intimidad y privacidad de la persona paciente, derecho a la 
familia, al trabajo, al estudio y a llevar una vida digna. 
La tarea fundamental de la autoridad de salud será lograr el tratamiento, la 
rehabilitación del paciente o la paciente y evitará la propagación de la infección. 
Cualquier entidad que conforme el SGSSS, no podrá negar la asistencia de laboratorio, 
medicina u hospitalización a una persona paciente de VIH/SIDA. 
El o la paciente asegurada deberá ser obligatoriamente atendida por la EPS. 
 El o la paciente no asegurada deberá ser atendida por la respectiva entidad territorial. 
Ley 1122 de 2007 
Por el cual se hacen algunas modificaciones al Sistema General de Seguridad Social en 
Salud 
y se dictan otras disposiciones. 
Obligaciones de las Aseguradoras para garantizar la Integralidad y continuidad en la 
Prestación de los Servicios. Las Empresas Promotoras de Salud (EPS) del régimen contributivo y 
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subsidiado deberán atender con la celeridad y la frecuencia que requiera la complejidad de las 
patologías de los usuarios y usuarias del mismo. Así mismo las citas médicas deben ser fijadas 
con la rapidez que requiere un tratamiento oportuno por parte de la EPS, en aplicación de los 
principios de accesibilidad y calidad correspondiente. 
Decreto reglamentario 559 de 1991 (Derogado) 
Por el cual se reglamentan parcialmente las Leyes 09 de 1979 y 10 de 1990, en cuanto a 
la prevención, control y vigilancia de las enfermedades transmisibles, especialmente lo 
relacionado con la infección por el Virus de Inmunodeficiencia Humana, HIV, y el Síndrome de 
Inmunodeficiencia Adquirida, (SIDA), y se dictan otras disposiciones sobre la materia. 
El presente decreto es el primer pronunciamiento y primera reglamentación relacionada 
con el VIH/SIDA en Colombia. Destacó por primera vez el carácter confidencial del diagnostico 
y las asesorías y voluntariedad de las pruebas diagnosticas. Hizo en este entonces énfasis en 
contar con personal cualificado en salud y educación para hacerle frente a la infección y así 
tomar medidas de prevención. 
Decreto 1571 de 1993 
Por el cual se reglamenta parcialmente el Título IX de la Ley 09 de 1979, en cuanto a 
funcionamiento de establecimientos dedicados a la extracción, procesamiento, conservación y 
transporte de sangre total o de sus hemoderivados. Se crean la Red Nacional de Bancos de 
Sangre y el Consejo Nacional de Bancos de Sangre y se dictan otras disposiciones sobre la 
materia. 
Indica que los bancos de sangre, cualesquiera que sea su categoría, requieren como 
mínimo, entre otros, para su funcionamiento, la dotación y suministro de equipos y reactivos 
para pruebas de diagnóstico de sífilis, hepatitis B y Virus de Inmunodeficiencia Humana. 
En el parágrafo cuarto refiere que el personal que labora en los bancos de sangre y 
servicios de transfusión deberá utilizar ropa de trabajo y elementos de protección que 
garanticen condiciones higiénico-sanitarias y de bioseguridad. 
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En el artículo 18 hace referencia a las bolsas de sangre o componentes que se utilicen 
con fines terapéuticos. Según este, deberán tener adherida, como mínimo, la siguiente 
información: entre otras, el Sello Nacional de Calidad de Sangre, normatizado por el Ministerio 
de Salud y aplicado bajo la responsabilidad del Director del Banco de Sangre, cualquiera que 
sea su categoría. 
En el artículo 42 se especifica, que los bancos de sangre, cualquiera que sea su categoría, 
deberán obligatoriamente practicar bajo su responsabilidad a todas y cada una de las unidades 
recolectadas las siguientes pruebas; entre otras, la detección de anticuerpos contra el Virus de 
Inmunodeficiencia Humana (VIH) 1 y 2. 
Decreto 1543 de 1997. 
Por el cual se reglamenta el manejo de la infección por el Virus de Inmunodeficiencia 
Humana (VIH), Síndrome de la Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) y las otras Enfermedades de 
Transmisión Sexual (ETS). 
Que la infección del Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) se ha 
incrementado considerablemente en los últimos años en la población colombiana, tanto en 
hombres como en mujeres y menores de edad. 
Visibiliza la necesidad de expedir las normas correspondientes en desarrollo de la 
función de control y prevención. Que por su naturaleza infecciosa, transmisible y mortal, 
requieren de un esfuerzo a nivel intersectorial y de carácter multidisciplinario para combatirlo. 
Que la vulneración de los derechos fundamentales de las personas infectadas del 
VIH/SIDA es cada vez más frecuente. 
El temor infundado hacia las formas de transmisión del virus, hace necesario determinar 
los derechos y deberes de PVVS y de la comunidad en general. 
Es el decreto marco en el manejo de los casos de Infección por VIH/Sida. 
Regula la atención y da los lineamientos para el manejo de la infección por VIH/Sida en 
Colombia. 
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En el artículo 39 establece: La No Discriminación. A las personas infectadas por el Virus 
de 
Inmunodeficiencia Humana (VIH), a sus hijos y demás familiares, no podrá negárseles 
por tal causa su ingreso o permanencia a los centros educativos, públicos o privados, 
asistenciales o de rehabilitación, ni el acceso a cualquier actividad laboral o su permanencia en 
la misma, ni serán discriminados por ningún motivo (Ministerio de la Protección Social, 2011). 
Decreto 2323 de 2006 
Por el cual se reglamenta parcialmente la ley 09 de 1979 en relación con la Red Nacional 
de Laboratorios y se dictan otras disposiciones. 
Regula los resultados de laboratorio y garantiza la calidad en todas las pruebas, lo cual 
hace que las pruebas de tamizaje sean confiables cuando sean tomadas en los laboratorios de 
referencia. 
Decreto 3518 de 2006 
Por el cual se crea y reglamenta el Sistema de Vigilancia en Salud Pública y se dictan 
otras disposiciones. 
En el presente decreto se reglamenta y crea el Sistema de Vigilancia en Salud Pública 
(SIVIGILA) y se dictan medidas para los procedimientos de vigilancia en salud pública. 
Es importante resaltar, entre otras disposiciones del decreto, las responsabilidades 
frente a la obligatoriedad de la información epidemiológica. 
Las Unidades Primarias Generadoras de Datos y las Unidades Notificadoras son 
responsables de la notificación o reporte obligatorio, oportuno y continuo de información 
veraz y de calidad, requerida para la vigilancia en salud pública, dentro de los términos de 
responsabilidad, clasificación, periodicidad, destino y claridad. El incumplimiento de estas 
disposiciones dará lugar a las sanciones disciplinarias, civiles, penales, administrativas y demás, 
de conformidad con las normas legales vigentes. 
Resolución 3442 de 2006 
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Por la cual se adoptan las Guías de Práctica Clínica basadas en evidencia para la 
prevención, diagnóstico y tratamiento de pacientes con VIH/Sida y Enfermedad Renal Crónica 
y las recomendaciones de los Modelos de Gestión Programática en VIH/Sida y de Prevención y 
Control de la Enfermedad Renal Crónica. 
Se adoptan las Guías de Práctica Clínica para VIH/Sida y Enfermedad Renal Crónica, las 
cuales serán de obligatoria referencia para la atención de las personas con infección por VIH y 
con Enfermedad Renal Crónica, por parte de Entidades Promotoras de Salud, EPS subsidiadas, 
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, y en lo que sea competencia de las 
Administradoras de Riesgos Profesionales.  
Se Adoptan las recomendaciones del Modelo de Gestión Programática en VIH/Sida y del 
Modelo de Prevención y Control de la Enfermedad Renal Crónica, en sus aspectos de vigilancia 
en salud pública, promoción de la salud, prevención de la enfermedad y asistencia integral 
como el instrumento de referencia para la gestión programática, por parte de todas y todos los 
actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud, según los recursos y competencias 
establecidas por la ley.  
Son expedidas de acuerdo con Medicina basada en la Evidencia (MBE), permitiendo 
tener un mejor control de los recursos y una mejor atención para las personas usuarias. 
Resolución 5261 de 1994 
Por la cual se establece el Manual de Actividades, Intervenciones y Procedimientos del 
Plan obligatorio de Salud en el Sistema General de Seguridad Social en Salud. 
El manual se diseñó con miras a unificar criterios en la prestación de servicios de salud 
dentro de la Seguridad Social en Salud, como garantía de acceso, calidad y eficiencia. 
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En el libro I, capítulo Sexto (VI) en las actividades, intervenciones y procedimientos de 
diagnóstico y tratamiento, nomenclatura y clasificación, se referencia y se clasifica: 
• 19878 Sida, anticuerpos VIH 1. 
• 19879 Sida, anticuerpos VIH 2. 
• 19882 Sida, antígeno p. 24. 
• 19884 Sida, prueba confirmatoria (Western Blot, otros). 
Y en el libro II, capítulo I, título IV: el desarrollo del plan obligatorio de salud para el nivel 
IV. La atención de patologías de tipo catastrófico a la que se hace referencia en el artículo 117, 
dice que son “patologías catastróficas aquellas que representan una alta complejidad técnica 
en su manejo, alto costo, baja ocurrencia y bajo costo efectividad en su tratamiento”. Se 
consideran dentro de este nivel, el manejo de pacientes infectados por VIH. 
Resolución 412 de 2000 
Por la cual se establecen las actividades, procedimientos e intervenciones de demanda 
inducida y obligatorio cumplimiento y se adoptan las normas técnicas y guías de atención para 
el desarrollo de las acciones de protección específica y detección temprana y la atención de 
enfermedades de interés en salud pública.  
En la presente resolución se expiden las guías de atención y la norma técnica de 
obligatorio cumplimiento.  
Dentro de las guías de atención a Enfermedades de Salud Publica que se adoptan en la 
412 de 2000 que están establecidas en el Acuerdo 117 del Consejo Nacional de Seguridad 
Social en Salud: las Infecciones de transmisión sexual y VIH/Sida (resolución 3442 de 2006). 
Acuerdo 117 de 1998 
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Por el cual se establece el obligatorio cumplimiento de las actividades, procedimientos e 
intervenciones de demanda inducida y la atención de enfermedades de interés en salud 
pública. 
Que los servicios de Protección Especifica y de Detección temprana no son demandados 
por los usuarios y usuarias en forma espontánea y por lo tanto las EPS, Entidades Adaptadas y 
Transformadas y las EPS subsidiadas, deben diseñar e implementar estrategias para inducir la 
demanda a estos servicios, de manera que se garanticen las coberturas necesarias para 
impactar la salud de la colectividad.  
El acuerdo habla de la Atención de Enfermedades de Interés en Salud Pública, entre las 
cuales, las condiciones patológicas serán objeto de atención oportuna y seguimiento, de tal 
manera que se garantice su control y la reducción de las complicaciones evitables, entre ellas, 
están las Enfermedades de Transmisión Sexual (Infección gonocócica, Sífilis, VIH). 
Circular 063 de 2007 
Cobertura de servicios de salud y la obligatoriedad para la realización de las pruebas 
diagnósticas y confirmatorias para VIH. 
Recuerda que en la resolución 5261 de 1994, están las intervenciones y procedimientos 
de diagnóstico: las pruebas diagnósticas para VIH/Sida, anticuerpos VIH1, VIH 2, antígeno P24 
y prueba confirmatoria (Western Blot).  
Acuerdo 000306 de 2005: la cobertura incluye las actividades, procedimientos e 
intervenciones de protección específica, detección temprana y atención de enfermedades de 
interés en salud pública.  
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La Ley 972 de 2005, establece que las entidades que conforman el SGSSS, bajo ningún 
pretexto podrán negar la asistencia de laboratorio, médica u hospitalaria requerida, a la 
persona paciente infectada con el VIH/Sida. 
Recuerda que el artículo 23 del Decreto 2323 de 2006, señala que la financiación de los 
exámenes de laboratorio de interés en salud pública para el diagnóstico individual en el 
proceso de atención en salud, serán financiados con cargo a los recursos del Plan Obligatorio 
de Salud contributivo y subsidiado. 
Acuerdo 08 de 2009 
Por el cual se aclaran y se actualizan integralmente los planes obligatorios de salud de 
los regímenes contributivo y subsidiado. 
Para los menores de 13 años de edad se garantiza exclusivamente la cobertura de los 
procedimientos diagnósticos, terapéuticos, quirúrgicos y no quirúrgicos con los servicios 
incluidos en el POS (…).  
Cobertura de servicios de segundo y tercer nivel el POS-S cubre: prueba para VIH 1 y 2, 
Prueba confirmatoria por Western Blot o Equivalente.  
Los eventos y servicios de pacientes infectados por VIH están incluidos en el POS-C y 
POS-S. En los casos de infección por VIH el Plan cubre la atención integral necesaria de la 
persona infectada con el VIH y del paciente con diagnóstico de SIDA (…) entre otras 
atenciones, insumos y materiales, medicamentos y exámenes. 
4.1.5.2 Legislación frente al VIH/SIDA en España 
En España según lo reporta el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, a 
pesar de las mejoras en los últimos años en la protección de los derechos de las personas con 
VIH, todavía hoy persisten situaciones de discriminación. Por ello, el Plan Multisectorial frente 
al VIH y el sida 2008-2012 apuesta por un enfoque de derechos reafirmando el objetivo de 
YIra Llanos Manchego 218 Tesis Doctoral 
 
reducir la discriminación y el estigma. En los últimos años, tres investigaciones sociales 
muestran que queda un camino por recorrer. 
El informe FIPSE 2005 (Fundación para la investigación y la prevención del SIDA en 
España), Discriminación y VIH/SIDA, que analiza la discriminación hacia las personas con VIH y 
SIDA en diversas áreas de la vida utilizando el protocolo para la identificación de discriminación 
elaborado por ONUSIDA, no detectó discriminación en el ámbito de la legislación española. 
Dentro de los reglamentos y protocolos internos se observaron casos concretos y aislados de 
discriminación arbitraria en los siguientes ámbitos: laboral, normas que regulan la entrada y 
residencia en España, bienestar social, seguros de vida y de asistencia sanitaria privados, 
servicios bancarios y acceso a determinados servicios públicos y privados. Las situaciones 
discriminatorias aparecieron con más frecuencia en las prácticas cotidianas en diversos 
ámbitos como la asistencia sanitaria, el empleo, la educación y las relaciones interpersonales. 
El informe FIPSE 2009 “Integración laboral de las personas con VIH” se centra en el 
importante papel de la discriminación que sufren las personas con VIH en el ámbito laboral. Se 
mostró una alta tasa de desempleo que alcanza un 53%, con las consecuencias que ello tiene 
en la disminución de la calidad de vida y el bienestar psicosocial, toda vez que más de la mitad 
de estas personas desean volver a trabajar. Sin embargo existen importantes barreras entre las 
que cabe señalar la discriminación y prejuicios percibidos (Aguirrezabal, A, 2009). 
Por último, el informe FIPSE y SEISIDA 2010 “Creencias y actitudes de la población 
española hacia las personas con VIH” que se realizó sobre una muestra representativa de la 
sociedad española, indica que un buen número de personas siente incomodidad ante un 
potencial contacto con personas con VIH en diferentes situaciones de la vida cotidiana. Dicha 
incomodidad se traduce no sólo en intención de evitación del contacto sino en actitudes 
discriminatorias como el apoyo a posibles políticas de segregación social e incluso física de las 
personas con VIH. En este sentido, un 20% de la población cree que la ley debería obligar a 
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que, en ciertos lugares, las personas con VIH deban estar separadas y que un 18% de la 
población piense que los nombres de las personas con VIH deberían hacerse públicos para que 
la gente que quisiera pudiera evitarlas (SEISIDA, 2010).  
El estigma y la discriminación relacionados con el VIH tienen múltiples consecuencias 
que afectan al desarrollo de la epidemia y refuerzan las desigualdades sociales existentes, en 
especial las relacionadas con el género, la sexualidad y la etnia. Las consecuencias no son solo 
para las personas con VIH o que se sospecha que lo tienen y sus familias, sino también para la 
sociedad en general.  
EFECTOS EN EL ÁMBITO LABORAL  
Los avances en los tratamientos y en la calidad y esperanza de vida de las personas con 
VIH han puesto de manifiesto la necesidad de reforzar el trabajo para dar respuesta a las 
demandas y necesidades que las personas con VIH manifiestan con respecto a su 
incorporación al mercado laboral y al mantenimiento de sus puestos de trabajo. A pesar de 
que existe un marco legislativo que protege el derecho de todos los trabajadores y 
trabajadoras (en el sentido amplio), y de las recomendaciones internacionales en lo que se 
refiere al VIH y el mundo del trabajo, en especial la última recomendación de la OIT sobre el 
VIH y el mundo del trabajo (OIT, 2010), siguen siendo frecuentes:  
• las discriminaciones a la hora de optar a nuevos puestos o promociones 
internas. 
• el rechazo de los compañeros y compañeras de trabajo.  
• los despidos y/o cambios de funciones injustificados.  
• la falta de confidencialidad.  
• la exigencia de pruebas serológicas innecesarias. 
En este sentido, se debe apoyar la información sobre:  
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• las vías de transmisión del VIH, científicamente documentadas y entre las que 
no se incluye el compartir un espacio de trabajo, que no supone ningún riesgo de 
transmisión.  
• el hecho de que un trabajador o una trabajadora no tiene disminuida su 
capacidad de trabajo por el simple hecho de tener VIH.  
• no todas las personas con VIH son discapacitadas.  
Los sindicatos y algunas organizaciones no gubernamentales están desarrollando 
acciones dirigidas a mejorar la inserción laboral de las personas con VIH.  
EFECTOS EN EL PRONÓSTICO Y TRATAMIENTO INDIVIDUAL.  
La discriminación real o percibida en el ámbito laboral puede llevar a las personas con 
VIH a retrasar las visitas a las unidades sanitarias especializadas o evitar el tratamiento de la 
infección, para evitar comunicar en el trabajo la causa de dichas visitas. A ello se suma el 
miedo a ser vistas en las salas de esperas o el temor anticipado a los efectos secundarios de 
algunas medicaciones (lipodistrofia). Ocultar el estado serológico puede provocar un aumento 
considerable de los niveles de estrés de la persona con la consiguiente posibilidad de 
debilitamiento en el sistema inmunológico.  
Al ocultar el estado serológico por temor a que sus amistades o familiares las 
abandonen o sean objeto del mismo estigma, algunas personas con VIH limitan sus relaciones 
interpersonales reduciendo sus redes de apoyo e incrementando el riesgo de aislamiento y 
discriminación.  
El rechazo social y la discriminación pueden dificultar la motivación de las personas para 
asumir unas pautas correctas de cuidado personal y de adherencia al tratamiento 
antirretroviral.  
EFECTOS EN LA SALUD PÚBLICA  
Tesis Doctoral 221 YIra Llanos Manchego 
 
El temor a las consecuencias de un resultado positivo en la prueba del VIH es un motivo 
asociado con el retraso en la detección y en el tratamiento de la infección. Esto tiene efectos 
adversos sobre la salud de las personas infectadas. En cambio, el diagnóstico precoz tiene 
efectos positivos para contener la transmisión ya que es más probable que las personas que 
saben que tienen VIH adopten comportamientos preventivos.  
El estigma hacia las personas con VIH percibida provoca que algunas de ellas teman 
proponer prácticas de reducción de riesgo como el uso del preservativo o eviten comunicar su 
estado serológico por miedo al rechazo de sus parejas.  
La discriminación y el estigma asociados a la infección dificultan a las personas con VIH 
que sufren violencia de pareja la salida de la situación de maltrato, y origina formas concretas 
de violencia psicológica ejercidas por el maltratador.  
El estigma en torno al VIH, sumado al que pesa sobre la sexualidad y sobre el consumo 
de drogas dificulta la puesta en marcha de estrategias y políticas de prevención de nuevas 
transmisiones.  
CÓMO REDUCIR EL ESTIGMA Y LA DISCRIMINACIÓN  
El estigma puede ser reducido a través de una variedad de estrategias de intervención 
que incluyen la información, el consejo, la adquisición de habilidades y el contacto con 
personas afectadas. Esto requiere trabajar tanto con la población general (estigma confirmado 
y discriminación) como con las personas con VIH (estigma percibido). Asimismo, es 
fundamental un abordaje intersectorial y multidisciplinar.  
Una herramienta fundamental para trabajar el estigma confirmado y la discriminación es 
la educación. Diversos estudios han demostrado que las personas mal informadas o 
desinformadas acerca de la transmisión del VIH tienen probabilidades mucho más altas de 
tener actitudes discriminatorias que las que están bien informadas.  
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Hay que destacar la importancia de velar por un adecuado tratamiento jurídico de la 
discriminación por razón de VIH y la promoción de denuncias por parte de las personas que 
sufren o han sufrido discriminación. La utilización de los sistemas legales para denunciar la 
discriminación puede servir para deslegitimarla y desnaturalizarla. En este sentido, es 
importante tanto que las personas con VIH conozcan bien sus derechos, como la formación de 
los juristas y jueces en este ámbito.  
Por último, numerosos organismos nacionales e internacionales reconocen la 
importancia de los medios de comunicación en la respuesta a la epidemia. Los medios de 
comunicación, gracias a su alcance, son actores fundamentales para la educación e 
información sobre el VIH y juegan un papel determinante a la hora de evitar situaciones de 
desinformación, discriminación y estigma en la sociedad, por lo que es crucial establecer 
alianzas con los mismos. Cada vez hay más iniciativas promovidas por ONGs e instituciones en 
este campo.  
A continuación se describen las medidas y políticas en España en referencia al VIH/SIDA: 
Plan Multisectorial frente a la infección por VIH y el SIDA. 2008-2012. 
Se trata del documento que guía la estrategia de respuesta a la epidemia de VIH en 
España. Apostando por un enfoque de derechos, dedica su capítulo 15 al estigma y 
discriminación de las personas con VIH y plantea, como eje estratégico, reducir el estigma y la 
discriminación. Entre sus objetivos se encuentra reducir el impacto personal y social de la 
infección (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008). 
En España la epidemia de infección por VIH/sida tiene un curso favorable, pero sigue 
siendo una de las principales causas de enfermedad y de muerte. Se estima que entre 120.000 
y 150.000 ciudadanos están infectados y que más de una cuarta parte aún ignora que lo está. 
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Cada año se producen entre 2.500 y 3.500 nuevas infecciones, y unas 1.600 personas mueren 
con el VIH como causa principal. 
El Plan Multisectorial 2008-2012 reúne las políticas y estrategias contra la infección por 
VIH en España. Es el principal instrumento de coordinación de las administraciones públicas, 
asegurando la cohesión y el compromiso, y estableciendo las líneas maestras para la acción en 
todos los sectores corresponsables en la respuesta a la epidemia. Este tercer Plan reafirma la 
prioridad de la prevención. Tiene por horizonte que los ciudadanos dispongan de la 
información y de los medios necesarios para gestionar adecuadamente sus riesgos, así como el 
acceso universal de las personas con VIH a una atención socio-sanitaria de calidad en un 
entorno en el que sienten sus derechos respetados. Las intervenciones están especialmente 
dirigidas a los más vulnerables, a quienes hay que proporcionar los recursos necesarios para 
informar y capacitar a los miembros de su propio grupo. Para cada uno de sus grandes 
objetivos el Plan identifica y desarrolla las estrategias que han demostrado su efectividad y 
que responden a la situación de la epidemia, destacando la reducción de daños. Están 
estrechamente relacionadas con el refuerzo de los valores europeos sobre protección de los 
derechos humanos, incluidos los derechos sobre sexualidad y reproducción, los derechos de 
las minorías y los derechos fundamentales de los inmigrantes.  
Elaborado por la Secretaría del Plan Nacional sobre el Sida en colaboración con los 
planes autonómicos de sida y los departamentos con responsabilidades en la respuesta a la 
epidemia, ha contado con una implicación extraordinariamente activa de las organizaciones no 
gubernamentales, que han enriquecido el texto con sus aportaciones, especialmente en el 
ámbito de la protección de los derechos humanos. Las contribuciones provienen de todas las 
poblaciones vulnerables y áreas de intervención: personas que se inyectan drogas, comunidad 
LGTB, inmigrantes, jóvenes, mujeres, hombres y mujeres que ejercen la prostitución pero, 
fundamentalmente, de las personas con VIH.  
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El sida, en sus orígenes, se relacionó con figuras y metáforas (Sontag, 2003), todas ellas 
con connotaciones negativas, que vinieron a reforzar comportamientos de discriminación 
hacia colectivos ya marginados previamente (al., 2002; Herek GM). Los medios de 
comunicación han tenido un papel fundamental en la construcción de estas representaciones e 
imaginarios que han ido conformando, junto con otros factores, la realidad social del VIH y del 
sida. El miedo, el rechazo y la ignorancia han provocado la estigmatización y la discriminación 
de las personas con VIH. Esta situación generó un movimiento asociativo fuerte que ha 
desarrollado un excelente trabajo en la defensa de los derechos de las personas con VIH y en la 
lucha contra la discriminación. Los logros obtenidos por las personas que viven con VIH/sida y 
las ONG de este sector han sido notables, aunque queda camino por recorrer. Desde la 
Primera Consulta Internacional sobre Sida y Derechos Humanos de 1989, la lucha contra la 
discriminación no sólo ha sido una exigencia derivada del entramado ético y normativo de la 
sociedad internacional, basada en los derechos humanos, sino que ha supuesto un elemento 
básico en la propia lucha contra la epidemia (OMS, 1989). 
En 1996 se celebró la Segunda Consulta Internacional sobre VIH/sida y Derechos 
Humanos, en la que se llegó a unas pautas consensuadas (ONUSIDA, 1996) que determinan los 
principios y las actuaciones prácticas concretas para proteger los derechos humanos al diseñar 
y desarrollar políticas de salud pública relacionadas con el VIH. Doce directrices, actualizadas 
en 2002 (ONUSIDA, 2003a) y consolidadas en 2006 (ONUSIDA, 2006a), marcan el camino para 
acabar con la discriminación de las personas con VIH.  
Según los datos de la Encuesta de Salud y Hábitos Sexuales en España del año 2003 (INE, 
2006), una de cada tres personas afirma que no trabajaría o estudiaría con una persona 
infectada por VIH. El rechazo que acompaña a la infección por VIH sigue diferenciándola de 
otras patologías (Parras Vázquez F, 2006), aísla a las personas infectadas, puede estar asociado 
con la pertenencia a grupos marginales y puede generar situaciones en las que no se respeta la 
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equidad en el acceso al empleo o a determinados servicios (Association., 2005). En 2005, la 
Fundación para la Investigación y la Prevención del Sida en España, FIPSE, patrocinó el primer 
estudio de ámbito nacional sobre la discriminación que sufren las personas con VIH/sida o 
aquellas a las que se les supone una seropositividad, tomando como base el Protocolo para la 
Identificación de Discriminación contra las Personas que Viven con el VIH (ONUSIDA, 2001) 
diseñado por ONUSIDA en 2001. Según los resultados del estudio FIPSE (FIPSE, 2006), existe 
evidencia de que todavía siguen ocurriendo situaciones de discriminación de las personas que 
viven con VIH/sida, generalmente en el ámbito de la vida cotidiana. El análisis de la legislación 
española revela que ésta no es discriminatoria hacia las personas con VIH/sida. El análisis de 
reglamentos y protocolos internos ha observado casos de discriminación arbitraria en el 
ámbito laboral, en las normas que regulan la entrada y la residencia en España, el bienestar 
social, los seguros de vida y de asistencia sanitaria privados, en los servicios bancarios y en el 
acceso a determinados servicios públicos o privados, pero sólo casos concretos y aislados. En 
cambio, en el ámbito de la vida cotidiana sí se notificaron numerosos testimonios de prácticas 
discriminatorias, principalmente en la asistencia sanitaria y en el empleo. Del análisis se ha 
concluido que en España existe discriminación a las personas que viven con VIH en la vida 
cotidiana. 
En la asistencia sanitaria las prácticas negativas que han recibido un mayor número de 
notificaciones son el trato diferenciado por razón del estado serológico respecto al VIH en el 
ámbito sanitario, tanto privado como del Sistema Nacional de Salud, incluyendo la sanidad 
penitenciaria. 
En el ámbito del empleo, se puede destacar que las empresas son conscientes de que no 
se puede discriminar a una persona por su estado serológico. Sin embargo se han recibido 
notificaciones de cuyo análisis se concluye que la seropositividad dificulta el acceso y el 
mantenimiento del empleo en la vida cotidiana. La realización de la prueba de VIH y las 
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consecuencias derivadas de un resultado positivo aparecen también como áreas sensibles 
donde podrían estar apareciendo situaciones de discriminación.  
Además de estos dos ámbitos, se podrían mencionar otras situaciones discriminatorias 
detectadas, como la aplicación errónea del criterio de “enfermedad infecto-contagiosa” al 
VIH/sida para restringir el acceso a determinados servicios, como balnearios, residencias, pisos 
tutelados, becas de estudios, visados, etc. y la denegación o restricción en la contratación de 
seguros y, con ello, de acceso a créditos o hipotecas. El informe 2007 del Observatorio de 
Derechos Humanos y VIH/SIDA recoge igual número de consultas sobre vulneración de 
derechos en el área del bienestar social que en el área de empleo, superando ya a las del 
ámbito sanitario (Observatorio de  derechos humanos y VIH-SIDA, 2007). 
Vivir sin temor 
El estigma que experimentan las personas con VIH y las situaciones de discriminación a 
las que se ven expuestas tienen que ver fundamentalmente con una vulneración de los 
derechos humanos, lo cual justifica y obliga a tomar todas las medidas necesarias para que 
esto no suceda.  
La influencia de los medios de comunicación en la opinión pública es indiscutible. De ahí 
la importancia del tratamiento que se dé a dicha información, los mensajes e imágenes que se 
utilicen, y la necesidad de, realmente, reflejar la realidad del tema que se aborda. Los medios 
se constituyen en un canal de transmisión y multiplicación de información gracias a su 
capacidad de llegar a millones de personas. Por ello, se debe trabajar con los medios de 
comunicación para que ofrezcan una imagen objetiva y digna del VIH, y para que, 
aprovechando su impacto educativo en la sociedad, desarrollen actividades de sensibilización y 
concienciación. En el sistema educativo, desde el marco general de la educación en valores y 
en ciudadanía, hay que integrar la educación sobre VIH y el fomento de la solidaridad y el 
respeto en éste área. Desde el punto de vista de la salud pública la estigmatización es, además 
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de la vulneración de unos derechos fundamentales, un gran obstáculo en el tratamiento y la 
prevención del VIH (ONUSIDA., 2002) ya que puede actuar como facilitador de conductas de 
riesgo (miedo a reconocer la seropositividad, miedo a la realización de la prueba del VIH 
(Bruyn, 2004), ocultación de prácticas de riesgo por parte de personas que se encuentran en 
situaciones de mayor vulnerabilidad), lo cual hace más difícil realizar programas de prevención, 
facilitando la propagación de la epidemia. Asimismo, el estigma y la discriminación actúan 
como promotores de la invisibilidad del VIH, con lo que supone de dificultad añadida para la 
vigilancia epidemiológica del VIH y con ello, para la aplicación práctica de programas de 
prevención y control del VIH. 
Por tanto, el VIH/sida es una enfermedad que presenta la peculiaridad, con respecto a 
otras enfermedades, de que conlleva estigma y discriminación en las personas con VIH, lo cual 
provoca una mayor vulnerabilidad tanto en ellas como en la población general. Mientras no se 
eliminen estos factores, el abordaje del VIH ha de ser excepcional e integral. Hay estudios que 
muestran que la estigmatización puede reducirse con una variedad de estrategias de 
intervención que incluyen la información, el consejo, la adquisición de habilidades y el 
contacto con personas afectadas (Brown L, 2001). Hay que trabajar tanto con la población 
general (estigma confirmado y discriminación) (USAID, 2002) como con las personas que viven 
con VIH (estigma percibido) y con los profesionales de las instituciones sociales y sanitarias 
(prevención, sensibilización e intervención sobre el estigma confi rmado y el estigma 
percibido). En marzo de 2007, los ministros y representantes del Gobierno de la UE, entre los 
que se encontraba España, se han comprometido en Bremen a “respetar, actuar y cuando sea 
necesario, legislar para promocionar y garantizar los derechos humanos, incluyendo la lucha 
contra la discriminación y la estigmatización, especialmente de las personas que viven con el 
VIH/sida y aquellos más afectados por la epidemia en Europa y en los países vecinos: personas 
que se inyectan drogas y sus parejas, hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, 
jóvenes, mujeres, migrantes, niños, personas en prisión, hombres y mujeres involucrados en la 
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prostitución” (European Union, 2007). Es necesario trabajar coordinadamente con las 
instituciones encargadas de velar por los derechos de las personas, comunidades autónomas y 
ONG, para desarrollar las estrategias más adecuadas para solucionar situaciones en las que hay 
constancia de que se produce discriminación hacia las personas con VIH. 
El Plan Multisectorial frente a la infección por VIH y el SIDA. 2008-2012 (Ministerio de 
Sanidad y Consumo, 2008). Presenta como objetivos:  
• Garantizar una adecuada protección de las personas con VIH frente al estigma 
y la discriminación, fomentando la sensibilización e información, tanto a la población 
general como a los profesionales de las instituciones implicadas (sanitarias, educativas, 
servicios sociales y empleo), sobre los mecanismos de transmisión y las formas de 
prevención del VIH, así como sobre aquellos valores, creencias y actitudes que 
fomentan el estigma y la discriminación hacia las personas con VIH o hacia las 
poblaciones más vulnerables. 
• Incluir objetivos de lucha contra el estigma y la discriminación de forma 
transversal en todos los programas de prevención y atención a personas con VIH. 
• Colaborar con las instituciones sanitarias y sociales para eliminar barreras en el 
acceso a los servicios a las personas con VIH. 
• Colaborar con las instituciones educativas para que desarrollen programas de 
promoción de los derechos humanos, la tolerancia y la solidaridad hacia las personas 
con VIH dentro del marco general de educación para la ciudadanía. 
• Fomentar, mediante la discusión e intercambio interdisciplinar e 
interinstitucional, la elaboración de recomendaciones y guías de buenas prácticas que 
respondan a las situaciones de discriminación identificadas. 
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• Sensibilizar y colaborar con los medios de comunicación para que ofrezcan 
imagen objetiva y digna del VIH y desarrollen actividades de sensibilización y 
concienciación de la población. 
• Potenciar el apoyo institucional a las organizaciones ciudadanas que trabajan 
para reducir la discriminación por VIH/sida. 
• Empoderar a las personas con VIH para que no se produzca una autoexclusión, 
fomentando. 
• Empoderar a las personas con VIH para que no se produzca una autoexclusión, 
fomentando habilidades que ayuden a afrontar los efectos del prejuicio y del estigma. 
• Promover el acceso a la información e intervención legal para situaciones de 
violación de derechos humanos por causa del VIH (Ministerio de Sanidad y Consumo, 
2008). 
• Fomentar la investigación psicológica y social sobre las causas, efectos y 
formas de intervención sobre el estigma y la discriminación. 
Ley 33/2011, de 4 de Octubre, General de Salud Pública.  
La ley señala en sus artículos 6.1 y 1.3 el derecho a la igualdad en las actuaciones de 
salud pública, sin que la enfermedad pueda amparar diferencias de trato distintas de las que 
deriven del propio proceso de tratamiento de la misma, de las limitaciones objetivas que 
imponga para el ejercicio de determinadas actividades o de las exigidas por razones de salud 
pública. 
Artículo 3. De los principios generales de acción en salud pública. 
Las Administraciones públicas y los sujetos privados, en sus actuaciones de salud pública 
y acciones sobre la salud colectiva, estarán sujetos a los siguientes principios: 
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a) Principio de equidad. Las políticas, planes y programas que tengan impacto en la salud 
de la población promoverán la disminución de las desigualdades sociales en salud e 
incorporarán acciones sobre sus condicionantes sociales, incluyendo objetivos específicos al 
respecto. Se considerará la equidad en todos los informes públicos que tengan un impacto 
significativo en la salud de la población. Igualmente, las actuaciones en materia de salud 
pública incorporarán la perspectiva de género y prestarán atención específica a las 
necesidades de las personas con discapacidad. 
b) Principio de salud en todas las políticas. Las actuaciones de salud pública tendrán en 
cuenta las políticas de carácter no sanitario que influyen en la salud de la población, 
promoviendo las que favorezcan los entornos saludables y disuadiendo, en su caso, de 
aquellas que supongan riesgos para la salud. 
Asimismo, las políticas públicas que incidan sobre la salud valorarán esta circunstancia 
conciliando sus objetivos con la protección y mejora de la salud. 
c) Principio de pertinencia. Las actuaciones de salud pública atenderán a la magnitud de 
los problemas de salud que pretenden corregir, justificando su necesidad de acuerdo con los 
criterios de proporcionalidad, eficiencia y sostenibilidad. 
d) Principio de precaución. La existencia de indicios fundados de una posible afectación 
grave de la salud de la población, aun cuando hubiera incertidumbre científica sobre el 
carácter del riesgo, determinará la cesación, prohibición o limitación de la actividad sobre la 
que concurran. e) Principio de evaluación. Las actuaciones de salud pública deben evaluarse en 
su funcionamiento y resultados, con una periodicidad acorde al carácter de la acción 
implantada. 
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f) Principio de transparencia. Las actuaciones de salud pública deberán ser 
transparentes. La información sobre las mismas deberá ser clara, sencilla y comprensible para 
el conjunto de los ciudadanos. 
g) Principio de integralidad. Las actuaciones de salud pública deberán organizarse y 
desarrollarse dentro de la concepción integral del sistema sanitario. 
h) Principio de seguridad. Las actuaciones en materia de salud pública se llevarán a cabo 
previa constatación de su seguridad en términos de salud. 
Artículo 6. Derecho a la igualdad. 
1. Todas las personas tienen derecho a que las actuaciones de salud 
pública se realicen en condiciones de igualdad sin que pueda producirse discriminación 
por razón de nacimiento, origen racial o étnico, sexo, religión, convicción u opinión, 
edad, discapacidad, orientación o identidad sexual, enfermedad o cualquier otra 
condición o circunstancia personal o social. 
Legislación del Estado Español de referencia para el VIH/SIDA. 
Constitución Española de 1978 
Tiene por objeto reconocer entre los principios rectores de la política social y económica 
el derecho a la protección de la salud competiendo a los poderes públicos organizar y tutelar la 
salud pública a través de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios. 
Artículos destacados: 
Art. 14: “Igualdad ante la Ley”: Los españoles son Iguales ante la ley, sin que pueda 
prevalecer discriminación alguna por razón de nacimiento, raza, sexo, religión, opinión o 
cualquier otra condición o circunstancia personal o social. 
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Art. 43: “Derecho a la protección de la salud”: Se reconoce el derecho a la protección de 
la salud. Compete a los poderes públicos organizar y tutelar la salud pública a través de 
medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios. La ley establecerá los 
derechos y deberes de todos al respecto. Los poderes públicos fomentarán la educación 
sanitaria, la educación física y el deporte. Asimismo facilitarán la adecuada utilización del ocio.  
Art. 10: “Derechos fundamentales y libertades”: La dignidad de la persona, los derechos 
Inviolables que le son Inherentes, el libre desarrollo de la personalidad, el respeto a la ley y a 
los derechos de los demás son fundamento del orden político y de la paz social. Las normas 
relativas a los derechos fundamentales y a las libertades que la Constitución reconoce le 
Interpretarán de conformidad con la Declaración Universal de Derechos Humanos y los 
tratados y acuerdos internacionales sobre las mismas materias ratificados por España. 
Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.  
Tiene por objeto la regulación general de todas las acciones que permitan hacer efectivo 
el derecho a la protección de la salud reconocido en el artículo 43 y concordantes de la 
Constitución. 
Artículos destacados: 
• Art. 1 y 2: “Voluntariedad de los tratamientos” 
Orden Ministerial de 18 de febrero de 1978 
Tiene por objeto regular las pruebas de detección obligatorias sobre donaciones de 
sangre. 
Orden Ministerial de 24 de junio de 1987  
Tiene por objeto regular las pruebas de detección del VIH en operaciones de obtención, 
trasplante, injerto o implantación de órganos humanos. 
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ORDEN de 24 de junio de 1987 sobre pruebas de detección anti-VlH, en materia de 
obtención, extracción, trasplante, injerto o implantación de órganos humanos. 
La Ley 30/1979, de 27 de octubre, y el Real Decreto 426/1980, de 22 de febrero, sobre 
extracción y trasplante de órganos, exige, para su realización, que existan perspectivas 
fundadas de mejorar sustancialmente la esperanza o las condiciones de vida del receptor. 
Con dicha finalidad ordena, entre otras cosas, la realización de «estudios inmunológicos 
de histocompatibilidad y los demás que sean procedentes». En la actualidad, resulta 
procedente y necesario impedir que el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), agente 
etiológico del SIDA, pueda transmitirse a través del trasplante, injerto o Implantación de un 
órgano o pieza anatómica humana. En consecuencia, ha de exigirse formal, taxativamente la 
realización sistemática de Ias pruebas y determinaciones que resulten técnica y 
profesionalmente aconsejables, asi como establecer los mecanismos de control, coordinación 
y colaboración de todas Ias autoridades sanitarias con Ias debidas garantías. 
En virtud de lo previsto en la disposición final cuarta del Real Decreto 426/.1980, de 22 
de febrero, y de acuerdo con el Consejo de Estado, dispongo: Primero.-Todas Ias operaciones 
de obtención de un órgano o pieza anatómica humana, incluidas Ias de medula, córnea, 
huesos, piel, vasos y cabellos, deberán estar precedidas de Ias correspondientes pruebas de 
detección de marcadores de VIH (virus de inmunodeficiencia humana), entre ellas, al menos, la 
prueba de detección de los anticuerpos anti-VIH, anteriormente denominados LAV/HTLV·ID. 
Del resultado se dejará la correspondiente constancia y certificación. Segundo. El resultado 
positivo de estas pruebas significa que los órganos o piezas anatómicas correspondientes no 
podrán ser objeto de trasplante, injerto o implantación ni de ningún otro uso o destino. Serán 
debidamente destruidos, salvo las necesidades de estudio, análisis o investigación. 
Estatuto de los Trabajadores 
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 Tiene por objeto regular los derechos y deberes respecto de la relación laboral. 
Artículos destacados: 
• Art. 4, 20, 17: “Derecho a la intimidad, a un trato no discriminatorio”.  
Real Decreto Legislativo 1/1994, de 20 de junio, por el cual se aprueba el Texto 
Refundido de la Ley General de la Seguridad Social 
Tiene por objeto regular el derecho de los españoles a la Seguridad Social, establecido 
en el artículo 41 de la constitución, ajustándolo a lo dispuesto en la esta Ley. 
Artículos destacados: 
• Art. 137: “Invalidez" 
Ley 50/1980, de 8 de Octubre, de Contrato de Seguro:  
Tiene por objeto regular las distintas modalidades del contrato de seguro, en defecto de 
Ley que les sea aplicable, cuyos preceptos tienen carácter imperativo, a no ser que en ellos se 
disponga otra cosa. 
Artículos destacados: 
• Art. 10, 80: "sobre el deber de declaración" 
Real Decreto-ley 9/1993, de 28 de mayo. 
Tiene por objeto regular la concesión de ayudas a los afectados por el virus de 
inmunodeficiencia humana (VIH) como consecuencia de actuaciones realizadas en el sistema 
sanitario público. 
Artículo 1. Ámbito de aplicación. 
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1. Las ayudas sociales que se determinan en este Real Decreto-ley están destinadas a Ias 
siguientes personas:  
a) Las personas con hemofilia u otras coagulopatías congénitas contaminadas con VIH, 
que hubieran recibido tratamiento con hemoderivados dentro del sistema sanitario público 
antes del establecimiento de la obligatoriedad de las pruebas de detección del VIH.  
b) Las personas contaminadas con VIH como consecuencia de una transfusión sanguínea 
efectuada dentro del sistema sanitario público, antes del establecimiento de la obligatoriedad 
de las pruebas de detección del VIH.  
c) Los cónyuges o personas que hayan formado una unidad familiar debidamente 
acreditada, con persona que reúna las características descritas en los apartados anteriores, y 
hubieran sido contaminados con el VIH por relación con la misma.  
d) Los hijos de las personas relacionadas en los apartados a), b) y c) siempre que, 
habiendo nacido de un embarazo anterior a la fecha de diagnóstico del VIH de la madre, 
hubieran sido contaminados del referido virus.  
e) Los hijos dependientes, menores de veinticuatro años, de persona afectada viva o 
fallecida, según lo establecido en los apartados a), b) y c).  
Los hijos minusválidos, cualquiera que fuera la edad, siempre que no realicen trabajo 
remunerado alguno.  
f) Los adultos dependientes de los afectados relacionados en los apartados a), b) y c), 
mayores de sesenta y cinco años.  
Los adultos minusválidos, asimismo dependientes, cualquiera que sea su edad, siempre 
que no realicen trabajo remunerado alguno.  
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2. Se consideran dependientes aquellas personas que convivan con el 
afectado a sus expensas, y que no realicen trabajo remunerado ni perciban rentas 
patrimoniales, ni pensión alguna, excepto si se trata de pensiones percibidas por 
minusválidos en razón de dicha condición. . Se consideran minusválidos a aquellas 
personas que se encuentren en cualquiera de las situaciones previstas en la Ley 
13/1982, de 7 de abril, o en la Ley 26/1990, de 20 de diciembre, siempre que hubieran 
obtenido del órgano competente de la Administración el reconocimiento del derecho a 
la aplicación de los beneficios previstos en las mismas. 
Ley Orgánica General Penitenciaria 1/79, de 26 de septiembre y el Reglamento.  
Tiene por objeto regular la normativa penitenciaria. 
Artículos destacados: 
Art. 3,4: “Carta de Derechos y deberes establecida en la Ley General de Sanidad” 
Art. 40: “sobre la excarcelación de presos”. 
Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de carácter 
Personal.  
Tiene por objeto garantizar y proteger, en lo que concierne al tratamiento de los datos 
personales, las libertades públicas y los derechos fundamentales de las personas físicas, y 
especialmente de su honor e intimidad personal y familiar. 
Ley de Cohesión y Calidad del Sistema NACIOANL DE Salud.  
Tiene por objeto establecer el marco legal para las acciones de coordinación y 
cooperación de las Administraciones públicas sanitarias, en el ejercicio de sus respectivas 
competencias, de modo que se garantice la equidad, la calidad y la participación social en el 
Tesis Doctoral 237 YIra Llanos Manchego 
 
Sistema Nacional de Salud, así como la colaboración activa de éste en la reducción de las 
desigualdades en salud. 
Artículos destacados: 
• Artículo 11(a): "sobre información y vigilancia epidemiológica". 
Real Decreto 2.210/1995, de 28 de diciembre por el que se crea la Red Nacional de 
Vigilancia Epidemiológica. 
La Orden de 18 de diciembre de 2000 
Por la que se crea un fichero con datos de carácter personal, gestionado por el 
Ministerio de Sanidad y Consumo, relativo al sistema de Información sobre Nuevas Infecciones 
(SINIVIH). 
El Estado Español establece ayudas gubernamentales en casos de discriminación y 
estigma ante el VIH/SIDA: 
• Si el caso se ha producido en el ámbito sanitario, los afectados puede ponerse 
en contacto con la oficina del defensor del paciente de la comunidad autónoma (en 
aquellas comunidades autónomas en las que exista esta figura) o con las unidades de 
atención al paciente de hospitales o centros de salud. 
• Ante otro tipo de situaciones de discriminación puede contactar con:  
o El defensor del pueblo estatal o autonómico (en aquellas 
comunidades autónomas en las que exista esta figura). 
o El plan autonómico de sida de su comunidad o la Secretaría del 
Plan Nacional sobre el Sida 
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o Asociaciones y ONG con asistencia jurídica para casos de 
discriminación.  
 Observatorio de derechos humanos de RedVIH.  
 Clínica Legal de CESIDA. 
No obstante a todo lo anterior, el Observatorio de Derechos Humanos de REDVIH, en su 
informe 2012, establece: 
El servicio de Asesoría Jurídica gratuita del Observatorio de Derechos Humanos de 
REDVIH ha atendido 163 casos entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2012, acumulando 
desde sus orígenes en 2003 unas 1.200 consultas.  
El análisis de los casos atendidos constata que los derechos básicos de muchas personas 
con VIH se ven vulnerados en diversos aspectos de la vida como el trabajo, la sanidad, la 
administración, los seguros, así como en las relaciones personales y comunitarias.  
Todas las consultas reflejadas en este informe son específicas sobre derechos de las 
personas con VIH. No se han contabilizado consultas de otro tipo que también llegan al 
Observatorio y son respondidas por el equipo técnico de REDVIH o derivadas a otras 
entidades.  
El principal ámbito de consulta un año más ha sido el empleo (24%), casi a la par de la 
atención sanitaria (23%), el acceso a seguros (17%), situaciones vinculadas con la 
administración (15%), rechazo en la vida cotidiana (8%), disfrute de servicios de bienestar 
social y vida familiar (6%) y en menor medida la educación (1%).  
Es significativo que por primera vez en los últimos cinco años, en 2012 no hemos 
recibido ninguna consulta referente a la criminalización de la transmisión del VIH, que hacen 
referencia a las dudas acerca de la posibilidad de denunciar a una persona con VIH por la 
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exposición o la transmisión del virus. Queremos pensar que la sensibilización promovida desde 
REDVIH y el resto de la comunidad sobre lo contraproducente que es la criminalización para la 
respuesta global a la epidemia haya tenido algo que ver. 
“Te haré la vida imposible y no voy a parar hasta que te marches” Un jefe a su empleado 
tras saber que tiene VIH.  
Entrando en mayor detalle en los demás temas de las consultas, cuando hablamos de 
casos vinculados al mundo del Empleo, principalmente nos hemos encontrado con situaciones 
de despido, realización del test del VIH en pruebas de acceso y revisiones médicas (a veces sin 
autorización), violaciones de la confidencialidad, cambios en las condiciones laborales, 
barreras para optar a puestos de trabajo o negativas a renovar contratos. Incluso en un caso el 
jefe tras conocer que su empleado tenía VIH le llegó a decir: “te haré la vida imposible y no voy 
a parar hasta que te marches”.  
En el ámbito de la sanidad, los casos más habituales han tenido que ver con la ruptura 
de la intimidad y el derecho a l a confidencialidad, realización de la prueba sin consentimiento, 
tratos vejatorios, o dificultades para recibir el tratamiento a partir del nuevo decreto ley de 
reforma de la sanidad.  
Las consultas relacionadas con el acceso a servicios de seguros siguen la tendencia de 
crecimiento de los últimos dos años, desde que REDVIH organizó una jornada sobre este tema. 
Nos encontramos desde casos en los que se niega la hipoteca al no poder suscribir un seguro 
de vida por tener VIH, hasta la negación de cobertura en servicios ya contratados o la 
imposibilidad de encontrar seguros médicos que no excluyan a las personas con VIH. 
En el ámbito de la administración vemos cómo varias oposiciones (bomberos, policía 
nacional, policía autonómica, policía local, prisiones) excluyen a las personas con VIH, cómo se 
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producen problemas en los trámites de adopción y acogida cuando uno de los padres tiene 
VIH, en procesos de reagrupación familiar o en la tramitación de visados de estudiante. 
En bienestar social hablamos de barreras en el acceso a recursos asistenciales, 
problemas en la tramitación de pensiones por discapacidad y trato despectivo por parte de 
profesionales de la asistencia social. 
Bajo las categorías de Vida Cotidiana y Vida Familiar encontramos casos principalmente 
de rechazo hacia las personas con VIH por parte de sus allegados y entorno social, vulneración 
del derecho a la intimidad y uso de la información para menoscabar la imagen. Ha aumentado 
el número de casos en que la persona agresora usa internet para ocultar su identidad y tratar 
de perjudicar a la persona con VIH.  
Respecto al perfil demográfico, el 63% de las consultas las plantean hombres y el 37% 
mujeres, con una edad media de 37’5 años (con un margen desde los 21 a los 60).  
Un 16% de las consultas provienen de personas residentes en España de origen 
extranjero, con un ligero incremento respecto al 2011 (14%). Predominan claramente las 
personas originarias de países latinoamericanos (Argentina, Bolivia, Colombia, Cuba, Chile, 
Guatemala, México, Paraguay y Venezuela) además de Marruecos y países europeos.  
Cómo es habitual en el servicio de Asesoría Jurídica, la distribución geográfica de las 
consultas ha sido ampliamente representativa del territorio estatal. Se han recibido consultas 
de casi todas las Comunidades Autonómicas (15), correspondiéndose en general la proporción 
del número de casos con la población de cada una de ellas.  
La mayor parte de consultantes han sido las mismas personas afectadas por la situación 
de discriminación (61%), seguidas por las trabajadoras y trabajadores de las ONG (24%) y las 
amistades o familiares (15%).  
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Aunque 6 de cada 10 personas haya decidido formular directamente la consulta, vemos 
que en casi la mitad de los casos han conocido el servicio de Asesoría Jurídica del Observatorio 
por la derivación de una ONG (49%). En menor medida nos han conocido por Internet (21%), 
consultas anteriores (10%), campañas (8%), otras personas como amigos, familiares o personal 
sanitario (6%) y los medios de comunicación (6%). 
Todos estos datos aunque lógicamente no son representativos de la totalidad de casos 
de discriminación y vulneración de derechos hacia personas con VIH, sí que nos ofrecen una 
fotografía de la situación año tras año en el estado español.  
Y, a pesar de algunos datos positivos como la ausencia de consultas sobre 
criminalización, lo que vemos en esta fotografía sigue sin gustarnos y nos reafirman en que 
debemos seguir trabajando para crear un clima social de respeto a los derechos humanos.  
Lamentablemente, constatamos que persisten las situaciones de vulneración de 
derechos en todas las esferas primordiales de la vida de las personas: la salud, el sustento 
económico y las relaciones personales, entre otras. Requiere una mención aparte la reforma 
sanitaria del actual gobierno, que deja fuera del sistema sanitario a miles de personas 
inmigrantes, con las graves consecuencias que ello conlleva en el caso del VIH y el sida.  
Desde el Observatorio de Derechos Humanos y VIH deseamos que estos datos que 
publicamos de forma transparente puedan ser una herramienta en manos de activistas, 
entidades sociales e incluso organismos públicos para hacer incidencia política y unir esfuerzos 
en una misma dirección: la defensa y el respeto de los derechos humanos.  
Por ello, pese al escaso apoyo público que recibe el Observatorio de Derechos Humanos 
en la actualidad, desde REDVIH empleamos todos los esfuerzos para seguir ofreciendo el 
servicio gratuito de Asesoría Jurídica y promoviendo todas aquellas actividades que nos 
puedan llevar hacia una sociedad sin discriminación. Apelamos a la responsabilidad de los 
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poderes públicos para revertir esta situación empleando los recursos necesarios (Observatorio 
de Derechos Humanos, 2012).  
REDVIH es una organización integrada por personas que viven con VIH, interesadas en el 
tema y profesionales del ámbito del VIH y el sida (tanto de ONG como de instituciones públicas 
y privadas) que trabaja desde 2001 de forma solidaria y participativa en todo el estado español 
con el objetivo de contribuir con mayor eficacia a dar respuesta a la pandemia del VIH e influir 
en las políticas institucionales. 
Su Observatorio de Derechos Humanos y VIH trabaja en el abordaje del estigma y la 
discriminación relacionados con el VIH y el sida, en la visibilización los casos de vulneración de 
derechos y la sensibilización de la población sobre esta situación. Entre otras actividades, 
ofrece asesoría jurídica de forma confidencial y gratuita a las personas afectadas, denuncia las 
injusticias a través de campañas, fomenta la presencia en los medios de comunicación u otras 
estrategias y proporciona información y formación a la sociedad sobre derechos humanos con 
seminarios, talleres y divulgación de materiales. Cualquier persona que viva en España y 
considere que ha recibido un trato discriminatorio relacionado con el VIH, puede contactar con 
este servicio. Las consultas son recibidas por el responsable del proyecto, que manteniendo en 
todo momento la confidencialidad de la persona que plantea su duda, se encarga de evaluar si 
el tema de la consulta se ajusta a las directrices del proyecto, en cuyo caso se le reenvía a la 
asesora jurídica, una abogada especializada en casos de discriminación y vulneración de 
derechos por VIH/sida. Si la consulta no corresponde a las atribuciones del Observatorio, se 
deriva a una ONG o servicio que pueda dar respuesta y/o brindar orientación (Observatorio de 
Derechos Humanos, 2012). 
4.1.5.3 Legislación internacional 
DECLARACIONES POLÍTICAS INTERNACIONALES  
 Estrategia de ONUSIDA 2011-2015.  
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La dirección estratégica número 3 se dirige a avanzar en los derechos humanos de las 
personas con VIH y grupos vulnerables y en la igualdad de género para una mejor respuesta a 
la epidemia (UNAIDS, 2010). 
Recomendación número 200 sobre el VIH y el SIDA, y el mundo del trabajo de la Oficina 
Internacional del Trabajo. 
Indica que el estado serológico frente al VIH, real o supuesto, no debería ser nunca un 
motivo de discriminación, y que nunca debería exigirse a ningún trabajador que se someta a 
pruebas de detección de VIH para acceder o conservar su empleo. Además, se reconoce el 
importante papel que juegan el espacio de trabajo y los/as representantes de los/as 
trabajadores/as en la sensibilización, prevención y apoyo a las personas con VIH (OIT, 2010).  
Informe de Política sobre la penalización de la transmisión del VIH, ONUSIDA, 2008. 
Informe de Política sobre el VIH y migración internacional de mano de obra, ONUSIDA, 
2008. 
Informe del Equipo Internacional de trabajo sobre restricciones de viajar relacionadas 
con el VIH, ONUSIDA, 2008 
Unos 44 países, territorios y áreas imponen algún tipo de restricción en la entrada, 
estancia o residencia de las personas que viven con el VIH en función de su estado serológico: 
Andorra, Jordán, Saudí Arabia, Aruba, Kuwait, Singapore, Australia, Lebanon, Slovakia, Bahrain, 
Lithuania, Solomon Islands, Belarus, Malaysia, Sudan, Belize, Marshall Islands, Syrian Arab 
Republic, Brunei Darussalam , Mauritius, Chinese Taipei, Comoros, New Zealand, Tajikistan 
,Cuba, Nicaragua, Tonga , Cyprus, Oman, Turkmenistan, Democratic People’s Republic of 
Korea, Papua New Guine, Turks and Caicos Islands, Dominican Republic, Paraguay, United Arab 
Emirates, Egypt , Qatar , Uzbekistan , Iraq, Russian Federation , Yemen , Israel , y Samoa 
(UNAIDS, 2013).  
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Declaración de la UE sobre Responsabilidad y Asociación – Juntos contra el VIH y el SIDA, 
Bremen, 2007.  
Los ministros y representantes del Gobierno de la UE se comprometen a “respetar, 
actuar y cuando sea necesario, legislar para promocionar y garantizar los derechos humanos, 
incluyendo la lucha contra la discriminación y la estigmatización, especialmente de las 
personas que viven con el VIH y aquellos más afectados por la epidemia en Europa y en los 
países vecinos: personas que se inyectan drogas y sus parejas, HSH, jóvenes, mujeres, 
migrantes, niños, personas en prisión, hombres y mujeres involucrados en la prostitución”.  
Directrices internacionales sobre el VIH/SIDA y los derechos humanos, 2002. 
ONUSIDA y el Alto Comisionado de Naciones Unidas para los Derechos Humanos 
establecen 12 directrices que recogen principios y actuaciones concretas que los Estados 
deben llevar a cabo para proteger los derechos humanos al diseñar y desarrollar políticas de 
salud pública relacionadas con VIH, estas directrices pueden ser consultadas en los anexos.  
Sucede en efecto que, en los lugares y en las ocasiones en que predominan la 
desinformación, los tabúes, los prejuicios y el miedo acerca del VIH/SIDA, se vulneran y violan 
reiteradamente derechos humanos fundamentales. 
Cuando no se reconocen los derechos humanos de las personas con VIH o SIDA, además 
de causarles un sufrimiento innecesario y de menoscabar su dignidad, se contribuye 
directamente a la propagación de la epidemia al hacer mucho más difícil hacer frente al 
problema. Por ejemplo, si no se respetan los derechos humanos, es menos probable que las 
personas pidan consejo, se hagan test, se sometan a tratamiento y busquen apoyo, cuando 
cualquiera de estas iniciativas obliga a afrontar la discriminación, la falta de confidencialidad u 
otras consecuencias negativas. También se observa que la propagación del VIH/SIDA es 
desproporcionadamente alta en los grupos que ya carecen de protección en materia de 
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derechos humanos y padecen la discriminación social y económica o están marginadas por su 
condición jurídica. 
Cuándo se niegan los derechos humanos: 
• la información es insuficiente 
• no se tiene acceso a medicamentos indispensables para proteger el derecho a 
la vida y el derecho a la salud 
• hay discriminación y se niega el derecho al trabajo 
• no se respeta la vida privada, ni la confidencialidad y se pierde la dignidad 
Mejorar el acceso de los seropositivos a los medicamentos y la atención médica es quizá 
la tarea más difícil e imperiosa que tiene pendiente la comunidad mundial en materia de 
derechos humanos y VIH/SIDA. La realidad es sombría en muchos países. Con frecuencia, los 
seropositivos se ven privados incluso de la medicación básica para tratar infecciones 
secundarias (como la tuberculosis) o aliviar sus dolores, aun cuando algunos de esos 
medicamentos sean muy comunes y baratos en otras partes del mundo. Un problema aun más 
complicado es el de la onerosa pero importantísima medicación antirretrovírica, que limita los 
estragos causados por el virus en el sistema inmunitario y permite al seropositivo llevar una 
vida relativamente normal durante muchos años. Todo ello vulnera derechos fundamentales 
de los seropositivos, como el derecho a la salud y el derecho a la vida. 
Un conjunto básico de medidas de atención sanitaria a los seropositivos debe incluir: 
apoyo social, orientación, una buena dieta, el tratamiento de las afecciones secundarias, el 
alivio del dolor y el acceso a medicación antirretrovírica. 
Los tipos de medicamentos más importantes para los seropositivos son: 
• Los anti infecciosos, para tratar o prevenir infecciones oportunistas; 
• Los antitumorales, para tratar canceres como el sarcoma de Kaposi o el linfoma; 
• Los medicamentos paliativos, para aliviar el dolor o el malestar; 
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•Los antirretrovíricos, para combatir el VIH y mantener la capacidad del sistema 
inmunitario de resistir a la enfermedad. 
Hoy por hoy, el aspecto más controvertido es el acceso a los antirretrovíricos. Estos 
fármacos pueden mejorar notablemente el estado de salud y la esperanza de vida de un 
seropositivo, pero son sumamente caros, y llegan a resultar prohibitivos en países en 
desarrollo. Con el resultado de que solo una minoría de seropositivos tiene acceso a ellos. 
Es importante recordar que el problema del acceso a la medicación y al tratamiento no 
se limita a los antirretrovíricos sino que abarca también otros medicamentos más comunes, 
como los utilizados para tratar infecciones oportunistas o aliviar el dolor, sin olvidar que la 
falta de atención medica supone en cualquier caso una violación de los derechos humanos de 
toda persona. 
La Comisión de Derechos Humanos de las Naciones Unidas aprobó una resolución sobre 
el “Acceso a la medicación en el contexto de pandemias como la del VIH/SIDA": 
La Comisión de Derechos Humanos: 
• Reconoce que el acceso a la medicación en el contexto de pandemias como la del 
VIH/SIDA es uno de los elementos fundamentales para alcanzar gradualmente la plena 
realización del derecho de toda persona al disfrute del más alto nivel posible de salud física y 
mental. 
• Insta a los Estados a que establezcan políticas destinadas a promover la disponibilidad 
en cantidades suficientes de los productos farmacéuticos y las tecnologías medicas utilizados 
para tratar pandemias como la del VIH/SIDA, asi como el acceso de todos sin discriminación a 
esos productos y técnicas, su adecuación desde el punto de vista científico y medico y su 
buena calidad. 
• Insta también a los Estados a que adopten medidas para proteger el acceso a estos 
productos farmacéuticos o tecnologías médicas de prevención, cura o alivio, contra toda 
limitación impuesta por terceros. 
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Las resoluciones y decisiones de importantes órganos como la Comisión de Derechos 
Humanos de las Naciones Unidas constituyen un valioso instrumento para sensibilizar y 
presionar a los gobiernos en favor de la igualdad de acceso a la medicación y al tratamiento 
médico. Por doquier en el mundo se han ido elaborando estrategias distintas y especificas para 
reducir el coste de la medicación, mejorar los servicios e infraestructuras de salud o 
simplemente recordar a los gobiernos su obligación de hacer efectivo el derecho a la salud. 
Algunas de ellas ya se han traducido en un mejor acceso de los seropositivos al tratamiento 
médico. 
Recurrir a la justicia es un derecho humano en sí mismo, reconocido en el Articulo 8 de 
la Declaración Universal de Derechos Humanos: “Toda persona tiene derecho a un recurso 
efectivo, ante los tribunales nacionales competentes, que la ampare contra actos que violen 
sus derechos fundamentales reconocidos por la constitución o por la ley”. Pedir a la justicia 
que repare violaciones y abusos de los derechos humanos en el contexto específico del 
VIH/SIDA es otra forma importante de luchar contra la discriminación que sufren los 
seropositivos y promover el cumplimiento de leyes esenciales para la prevención de la 
enfermedad, por ejemplo las que instituyen normas de seguridad para las transfusiones 
sanguíneas (ONU, 1948). 
La victoria en un pleito puede tener efectos beneficiosos para gran número de 
seropositivos y contribuir a suscitar y consolidar actitudes favorables hacia ellos.  
Los tribunales existen para reparar injusticias, interpretar y aplicar el derecho nacional y 
garantizar la observancia de las normas internacionales que el país haya suscrito. A veces se 
puede tener la impresión de que el aparato judicial es intrincado e inaccesible para a la 
mayoría de los grupos de riesgo, e incapaz por ello de responder a tiempo y adecuadamente a 
las injusticias causadas por las violaciones de los derechos humanos ligadas al VIH/SIDA. 
Veamos, sin embargo, ejemplos concretos de como los tribunales de justicia hacen respetar los 
derechos humanos y contribuyen así a mejorar la vida cotidiana de los seropositivos y a 
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reforzar la prevención del VIH/SIDA. La demanda judicial es un instrumento poderoso para 
exigir una protección más efectiva de los derechos humanos por parte de los tribunales. De lo 
que se trata esencialmente es de facilitar el recurso a la justicia de todos y cada uno de los 
miembros de la comunidad, y especialmente de los que gocen de un bajo nivel de ingresos o 
estén en situación de exclusión social o cultural. Se trata asimismo de promover una justicia 
"equitativa", esto es, que aplique la ley rigiéndose por el principio de la protección universal de 
los derechos humanos. 
Según el tipo de problemas legales que experimenten los seropositivos y los grupos de 
riesgo de la comunidad, la acción jurídica puede revestir formas diversas, entre ellas las 
siguientes: 
• Informar y asesorar a personas cuyos derechos se vean amenazados acerca de las 
leyes que amparan los derechos humanos en el contexto del VIH/SIDA. 
• Conseguir los servicios de un abogado para defender una causa ante los tribunales (= 
representación letrada). 
• Preparar una causa "con carácter de precedente", es decir, pensada para que un 
tribunal nacional o una corte regional de derechos fallen sobre un tema fundamental y sienten 
jurisprudencia al respecto. 
• Propugnar la modificación de las leyes nacionales incompatibles con los principios de 
los derechos humanos y la aplicación práctica de las Directrices internacionales sobre el 
VIH/SIDA y los derechos humanos. 
Estos son algunos problemas legales concretos que se plantean en varias regiones del 
mundo en relación con el VIH/SIDA: 
• Los empleadores exigen a los candidatos a un puesto de trabajo que se sometan a la 
prueba del VIH antes de contratarlos. 
• Protección inadecuada del derecho a la confidencialidad cuando se comunica un 
resultado positivo a la prueba del VIH. 
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• Mujeres seropositivas se ven privadas de bienes o de pensión si el marido las 
abandona. 
• Autorización para practicar la prueba del VIH sin consentimiento del interesado. 
• Prohibición de que los seropositivos contraigan matrimonio. 
• Negativa de los hospitales a admitir a los seropositivos. 
• Insuficiente protección de las víctimas de violaciones, malos tratos o abusos sexuales 
dentro o fuera del círculo familiar. 
• Prohibición de ofrecer servicios de cambio de jeringuillas a los consumidores de drogas 
por vía intravenosa. 
• Impunidad del tráfico y el proxenetismo de niños y mujeres. 
• Los hospitales o clínicas se niegan a tratar a seropositivos. 
Entre los derechos humanos internacionalmente reconocidos que guardan relación con 
el tema del VIH/SIDA figuran el derecho a la no discriminación y a la igualdad ante la ley, el 
derecho a la vida y a la salud, el derecho a la información y a la libertad de expresión, el 
derecho a casarse y fundar una familia, e derecho al trabajo, a un nivel de vida digno y a la 
seguridad social, el derecho a participar en el progreso científico y en los beneficios que de él 
resulten, etc. 
En las Directrices internacionales sobre el VIH/SIDA y los derechos humanos, elaboradas 
por el ONUSIDA y la Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos 
Humanos, se hacen recomendaciones a los Estados sobre la forma de aplicar derechos 
humanos reconocidos internacionalmente al tema específico del VIH/SIDA. 
La Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos 
tiene por misión ocuparse de los derechos humanos de todas las personas, lo que comprende 
los derechos de los seropositivos. Además, hay órganos de protección de los derechos 
humanos de las Naciones Unidas como la Comisión de Derechos Humanos, el Comité de 
Derechos Humanos, el Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, el Comité para 
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la Eliminación de la Discriminación contra la Mujer o el Comité de los Derechos del Nino que se 
ocupan cada vez mas de las violaciones de los derechos humanos relacionadas con el 
VIH/SIDA. Las organizaciones no gubernamentales pueden entrar en contacto con esos 
órganos y aprovechar su labor de varias maneras. 
La falta de reconocimiento del sexo servicio como una profesión, ha dado como 
resultado la estigmatización y que no se respeten sus derechos como trabajadoras/es, por lo 
cual no disfrutan de beneficios laborales y sociales como colectivo, entre ellos el derecho a la 
salud en general y a una atención especial en materia de salud sexual y reproductiva . 
Algunos testimonios de personas travestí y transgénero revelan que, en el curso de la 
epidemia del VIH/SIDA, han aprendido que carecen de la protección de sus Derechos Humanos 
más esenciales y son de las más susceptibles a ser afectadas/os por la infección. 
También se sabe muchos/as han padecido desde pequeños/as una serie de ataques 
físicos, emocionales y psicológicos que les han privado del amor propio, autoestima y 
conciencia de su existencia. Padecen violencia, acoso sexual, abuso físico y emocional no 
solamente en el ambiente familiar sino en la escuela y en todas las actividades sociales como la 
iglesia y el lugar de trabajo. 
 
La pandemia "VIH/SIDA" se ha convertido en una "enfermedad moral" o "social" que ha 
convulsionado el modelo occidental de convivencia, quebrantando el sentimiento de confianza 
en las relaciones interpersonales.-- el "SIDA" no es solo un problema de salud pública; se ha 
convertido en un problema de sociedad. "ninguna enfermedad, en la época contemporánea, 
nos ha impulsado tanto a interrogarnos sobre nuestra identidad, nuestros valores, nuestro 
sentido de la tolerancia y de la responsabilidad..." (luc montagnier).-- la infección por "VIH" ha 
determinado que se produzca una estrecha interrelación entre los aspectos epidemiológicos, 
sociales y legales, poniendo al descubierto la carencia de medios para detener la enfermedad y 
dar solución a los múltiples problemas que de ella se derivan.-- a escala mundial el problema 
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jurídico estriba en conciliar las medidas epidemiológicas con los derechos humanos evitando 
cualquier tipo de discriminación (Fernandez Entralgo, 1997) 
Se pueden tomar muchas medidas para fomentar el respeto por los derechos humanos, los 
cuales pueden ser: 
Promover la solidaridad por medio de una atención integrada: Los programas de asistencia 
a domicilio que ofrecen apoyo médico y social integrado a las familias y hogares afectados por el 
VIH pueden mejorar sustancialmente la calidad de vida de las personas que viven con el VIH. Esos 
programas contribuyen a reducir el sufrimiento físico y psicológico inherente a las enfermedades 
relacionadas con el VIH al incrementar el interés y la capacidad de las familias para cuidar a 
parientes que viven con el VIH. Aparte de mejorar la calidad del cuidado dispensado a las personas 
VIH-positivas, los programas de asistencia a domicilio pueden ayudar a reducir la discriminación en 
la comunidad al aportar motivación para un cambio más general de actitud. El hecho de presenciar 
o experimentar la prestación de cuidados fomenta la responsabilidad compartida y puede inducir a 
los líderes comunitarios a reconocer la realidad del SIDA. También modifica la percepción de lo que 
se considera una respuesta adecuada a las personas afectadas por el VIH. 
Reclutar y adiestrar a voluntarios locales para que colaboren en la prestación de cuidados 
puede ayudar a reforzar el mensaje de que el SIDA es una preocupación compartida. La 
demostración de afecto y dedicación por parte de los voluntarios, especialmente cuando se 
acompaña del suministro de información, reitera la idea de que un contacto estrecho y mantenido 
con las personas que viven con el VIH no comporta ningún riesgo. Esto puede mitigar el estigma 
derivado del miedo a la transmisibilidad del VIH a través del contacto cotidiano. 
Promover una mayor participación de las personas infectadas o afectadas por el VIH y 
el SIDA (MPPVS): El principio de la mayor participación de las personas infectadas o afectadas 
por el VIH y el SIDA (MPPVS) fomenta la participación activa de las personas que viven con el 
VIH en la formulación de políticas y el desarrollo y ejecución de programas (ONUSIDA, 1999) La 
participación activa de las personas que viven con el VIH en los programas de prevención y 
atención tiene el potencial de reducir el estigma y la discriminación relacionados con la 
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enfermedad, ya que favorece la capacitación de las personas que viven con el VIH y la 
predisposición de las comunidades a aceptarlas. Más concretamente, la participación de 
personas que viven con el VIH en actividades de prevención y atención puede: 
• Fomentar una mayor aceptación de las personas que viven con el VIH por parte de la 
comunidad al promover una mejor comprensión de su situación. 
• Reducir la auto estigmatización al aumentar la confianza de quienes viven con el VIH. 
• Alentar ulteriores revelaciones del estado seropositivo al facilitar la apertura y la 
discusión acerca del SIDA. 
Actividades como formar y apoyar a personas que viven con el VIH para que actúen 
como oradores públicos, educadores o consejeros han contribuido a reducir la estigmatización. 
La formación de personas que viven con el VIH para que, por ejemplo, den testimonio personal 
en sesiones educativas participativas puede animar a otros a colocarse en la posición de 
alguien que ha sido discriminado y a apreciar la injusticia de los actos discriminatorios. 
También tiene un impacto positivo sobre los esfuerzos de prevención al personalizar el riesgo 
del VIH. La comprensión consiguiente de que el SIDA es un problema compartido puede 
conducir a una menor estigmatización de las personas que viven con el VIH. 
Aparte de favorecer una mejor comprensión de las circunstancias en que viven las 
personas afectadas, aumentar la visibilidad e integración de éstas en los programas 
comunitarios puede reducir aún más la estigmatización al reforzar implícitamente la idea de 
que las personas que viven con el VIH tienen el potencial de llevar una vida productiva y 
contribuir positivamente a su comunidad. Esta participación también ayuda a reducir la auto 
estigmatización al acrecentar la confianza de quienes viven con el VIH y paliar sus sentimientos 
de aislamiento e impotencia (Roy, 2001). Esto es especialmente cierto cuando los afectados 
cuentan con el apoyo de asociaciones de personas que viven con el VIH para que participen en 
actividades de desarrollo de conocimientos prácticos y generación de ingresos. 
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Movilizar a líderes comunitarios y, en particular, líderes religiosos para que participen 
en actividades de prevención y atención: El liderazgo y la fe constituyen una parte importante 
de la vida de la mayoría de las personas, y la religión desempeña un papel significativo al influir 
en las identidades, prácticas y actitudes morales. Puesto que los líderes religiosos suelen ser 
muy respetados, pueden ejercer una función esencial en la lucha contra el estigma y la 
discriminación relacionados con el SIDA. Aunque las organizaciones religiosas han reforzado a 
veces el estigma al asociar con demasiada facilidad el SIDA con sus enseñanzas sobre el 
«pecado», hay ejemplos notables en los que han trabajado para promover la tolerancia y la 
solidaridad social utilizando planteamientos no basados en la crítica o el miedo. 
Los programas dirigidos a combatir el estigma y la discriminación han movilizado el 
liderazgo religioso de dos formas relacionadas: 
• En actividades asistenciales. La demostración de afecto y solicitud hacia las 
personas que viven con el VIH por parte de líderes religiosos reconocidos puede ser un 
instrumento magnífico para cuestionar la estigmatización a nivel comunitario, ya que 
estas prácticas fomentan el respeto y la compasión hacia quienes viven con el VIH. 
• En tareas de prevención. Al participar de forma constructiva en esfuerzos de 
prevención del VIH, los líderes religiosos pueden reforzar y dar autoridad a mensajes 
que promuevan la reducción del riesgo y (en los casos pertinentes) induzcan a un 
cambio de comportamiento. 
Por ejemplo, en el proyecto Sangha Metta, iniciado en Tailandia, se forma a monjes 
budistas para que proporcionen una serie de servicios de prevención y asistencia a sus 
comunidades locales. Sus actividades polifacéticas, pero aceptables a nivel local, están 
ayudando a cuestionar seriamente el estigma. Gracias a los cuidados que deparan a la 
comunidad, los monjes se han convertido en un modelo de «compasión en la práctica». Su 
disposición a mantener un contacto estrecho y sostenido con personas que viven con el VIH y 
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sus esfuerzos para intentar integrarlas en los actos religiosos populares recalcan el mensaje de 
que los individuos afectados y sus familias merecen respeto y apoyo. 
Además de contribuir a reducir la discriminación, esta respuesta claramente compasiva 
también reduce en parte el secretismo que envuelve al SIDA. Esto fomenta la revelación, a 
medida que las personas afectadas empiezan a confiar en que recibirán una respuesta 
apropiada si admiten su estado VIH-positivo.  
Los líderes religiosos también son capaces de incorporar, y con un efecto poderoso, símbolos 
culturales y textos religiosos apropiados en la lucha contra el estigma. Estos programas demuestran 
que el SIDA es una preocupación común y alientan una respuesta positiva de la comunidad a las 
personas que viven con el VIH. Los monjes del proyecto Sangha Metta en Tailandia patrocinaron de 
forma innovadora una carroza temática sobre el VIH –y con personas que viven con el VIH – para 
que participara en el desfile de Loy Krathong, un festival tradicional tailandés. Esto transformó un 
símbolo cultural en una declaración de tolerancia de alto nivel, como parte del proceso de 
demostrar que el VIH es un problema común, no un asunto «especial» que debe separarse de la 
vida cotidiana. Los informes de este acontecimiento indicaron que la comunidad aceptó sin reparos 
la participación de personas que viven con el VIH. Incluso se ha notificado el caso de personas VIH-
positivas que revelaron su estado y se unieron a la comitiva durante el desfile. 
Afrontar el estigma mediante una formación participativa: Los planteamientos de 
educación participativa son esenciales para capacitar a las comunidades de forma que 
aprovechen su conocimiento y experiencia existentes. Con demasiada frecuencia, en el 
pasado, la reducción del estigma se había comparado con un modelo de «ilustración», en el 
que una serie de «sabios» y especialistas intervienen para corregir las actitudes y acciones 
negativas de los demás. 
La formación participativa a nivel comunitario puede animar a las personas a cuestionar 
creencias acumuladas, y a menudo poco reflexionadas, que consolidan el estigma. Entre ellas 
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figuran la creencia de que las personas que viven con el VIH han hecho algo malo; la creencia de 
que merecen que se las rehúya y se las trate de forma diferente, y la creencia de que el VIH se 
transmite fácilmente por contacto social cotidiano. 
El objetivo aquí debe ser no sólo inspirar una modificación del comportamiento individual, 
sino crear cambios positivos en el pensamiento y la práctica colectivos. Las investigaciones sugieren 
que las personas no siempre saben que se están comportando de una forma estigmatizadora. Esto 
subraya la importancia de la sensibilización participativa para que las personas se percaten de los 
efectos no deseados de sus prácticas y cuestionen el uso de un lenguaje y unos modismos locales 
que perpetúan el estigma. 
La coexistencia de un conocimiento relativo al SIDA aparentemente contradictorio, de 
actitudes estigmatizadoras y «empáticas» y de prácticas discriminatorias y afectuosas crea un 
espacio a partir del cual entablar la discusión. Si no se aplica de una forma amenazadora, la 
educación participativa puede promover el diálogo para acrecentar la comprensión comunitaria de 
la epidemia y abordar las causas subyacentes de la ansiedad (miedos relativos al contagio y las 
enfermedades graves, ambivalencia sobre las diferencias sexuales, etc.). Los educadores interpares 
pueden desempeñar un papel importante en este tipo de iniciativas. 
Por ejemplo, debe prestarse más atención a la naturaleza de género del estigma relacionado 
con el VIH. Es necesario abordar no sólo los riesgos de infección de las mujeres, sino también su 
mayor vulnerabilidad a los actos estigmatizadores y discriminatorios. El estigma y la discriminación 
relacionados con el VIH contra las mujeres entroncan con desigualdades más generales, como la 
duplicidad de criterios respecto a la salud y el bienestar, el acceso desigual de las mujeres al 
derecho de propiedad y la custodia de los hijos. El proyecto de la diócesis de Ndola, en Zambia, es 
tan sólo un ejemplo de un programa que, en colaboración con la Unidad de Apoyo a las Víctimas de 
la policía de Zambia (entre otras organizaciones), está trabajando de forma integrada para afrontar 
estas desigualdades genéricas. 
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La intersección del estigma asociado al SIDA con cuestiones más amplias de identidad y 
práctica subraya la importancia de integrar la programación sobre el SIDA dentro de una acción 
global. Los programas deben incorporar el SIDA como elemento intrínseco e indispensable. El 
Centro para el Estudio del SIDA de la Universidad de Pretoria, en Sudáfrica, por ejemplo, está 
promoviendo la discusión acerca del estigma relacionado con el SIDA dentro de un programa de 
educación participativa para los estudiantes que sitúa el SIDA en el contexto de debates críticos y 
más generales sobre raza y racismo, cultura, clase y género. Esto, junto con las discusiones sobre 
ciudadanía, responsabilidad y gobierno, permite ensanchar la amplitud de miras y crear un nuevo 
compromiso con el cambio de comportamiento. Integrando la problemática del SIDA entre los 
elementos capitales del currículo de educación superior, incluso en carreras como derecho, 
agricultura e ingeniería, puede emerger una nueva comprensión del tema, que desestigmatice las 
discusiones y subraye que el VIH es una preocupación de todos. 
Sensibilizar a través de los medios de comunicación: Los medios de comunicación –
especialmente la radio y televisión– pueden utilizarse con gran rendimiento para promover 
actitudes positivas hacia las personas que viven con el VIH. Por ejemplo, la iniciativa Soul City, en 
Sudáfrica, que tiene una audiencia objetivo de millones de personas, ha incluido regularmente en 
sus series dramáticas temas relacionados con el estigma y la discriminación a causa del SIDA, las 
dificultades de la revelación en un entorno poco propicio y la necesidad de tratar con respeto y 
compasión a las personas que viven con el VIH. Los datos indican que el trabajo de Soul City está 
contribuyendo a una mayor apertura en las conversaciones sobre temas relativos a la sexualidad, y 
que ha ayudado a comprender que las personas que viven con el VIH que pueden llevar una vida 
saludable y productiva. Además, el fenómeno está teniendo un efecto de «reverberación», de 
modo que líderes comunitarios, maestros y proveedores sanitarios utilizan los mismos mensajes de 
Soul City en otras áreas de actuación. En todo el mundo se han emprendido iniciativas similares, 
que utilizan tanto la televisión como la radio para elevar la sensibilización y ofrecer modelos de 
comportamiento positivo frente a la epidemia. 
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Crear un espacio receptivo y confidencial para la discusión de temas delicados: En 
contextos en que la discusión pública de temas relativos a la sexualidad y el SIDA es 
extremadamente delicada o incluso «tabú», la posibilidad de las personas de acceder a información 
y comentar sus preocupaciones en un espacio seguro y confidencial puede fomentar una mayor 
apertura y sensibilidad. En ámbitos en los que estigma y el miedo asociados al SIDA desalientan una 
discusión franca sobre temas relativos a la epidemia (incluida la prevención), una mayor apertura 
es un requisito previo para afrontar el estigma. Las líneas telefónicas directas, los centros de 
asesoramiento, los grupos de apoyo y los centros de acogida e información han ofrecido a cientos 
de miles de personas la posibilidad de hablar de manera más abierta acerca de sus experiencias, 
temores y ansiedades. 
Asesorar y apoyar a las familias, incluidos los niños afectados: La prestación de 
asesoramiento y apoyo a las familias de las personas que viven con el VIH es un componente 
importante de cualquier programa asistencial, ya que contribuye en gran medida a reducir el 
estigma y la discriminación. Las actividades de esta índole no sólo reducen el miedo de las familias 
y la estigmatización de los individuos afectados, sino que también facilitan una mayor apertura y 
promueven el diálogo sobre las circunstancias familiares dentro y fuera del hogar. El secretismo 
acerca del estado serológico puede limitar la capacidad de las personas que viven con el VIH para 
planificar el futuro de sus hijos. La planificación de la sucesión es un ejemplo de enfoque que 
pretende disminuir la probabilidad de que los familiares supervivientes, incluidos los hijos, sufran 
discriminación y marginación. Se propone animar a las personas que viven con el VIH y sus familias 
para que planifiquen de forma constructiva con vistas al futuro desenlace, de modo que los hijos 
estén convenientemente preparados. La planificación de la sucesión aspira no sólo a incrementar el 
diálogo sobre el SIDA dentro de las familias, sino también a desarrollar medios prácticos para que 
los hijos obtengan apoyo de otros componentes de la red familiar y la comunidad. 
Adoptar políticas y leyes antidiscriminatorias basadas en los derechos humanos: Los 
contextos institucionales, incluidos el lugar de trabajo y los centros sanitarios, brindan una 
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oportunidad excelente para establecer criterios orientados a proteger los derechos humanos y 
crear un entorno de apoyo para quienes viven con el VIH. Las políticas sobre el SIDA basadas 
en los derechos humanos constituyen instrumentos poderosos con los que combatir la 
discriminación en contextos institucionales. El Repertorio de prácticas sobre el VIH/SIDA y el 
mundo del trabajo de la OIT proporcionan los principios básicos para guiar el desarrollo de 
políticas, así como directrices para la programación práctica. Aparte de esto, las asociaciones 
nacionales de empleadores, como la Coalición Empresarial Tailandesa contra el SIDA, pueden 
contribuir a normalizar los enfoques contra la discriminación en el lugar de trabajo y potenciar 
la capacidad de las empresas para responder a la epidemia dentro de un marco de derechos 
humanos. 
Por lo que respecta a los servicios de atención de salud, deben introducirse y hacerse 
cumplir códigos de ética y conducta profesional, y es necesario enseñar su aplicación al SIDA 
dentro de los programas de formación profesional. Además, se requieren procesos internos 
dentro de servicios específicos de salud para permitir que los gestores y trabajadores 
sanitarios formulen planes de acción que ayuden a asegurar que éstos se sientan como propios 
y que fomenten un sentimiento de orgullo compartido al cambiar actitudes negativas hacia las 
personas que viven con el VIH y mejorar la calidad de su asistencia. Un ejemplo de este tipo de 
iniciativas es el proyecto de centros «respetuosos con los pacientes» que se está ejecutando 
en algunos hospitales de la India. 
En una diversidad de contextos sanitarios se requieren medidas prácticas directas –
como directrices normalizadas y de aplicación universal en relación con el control de 
infecciones-para reducir las ansiedades de los trabajadores de salud acerca de la transmisión 
del VIH. El uso sistemático de precauciones universales también ayuda a proteger la identidad 
y los derechos de los pacientes infectados. 
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Abordar la discriminación y proporcionar reparación por violaciones de las leyes y los 
derechos humanos: Las leyes y políticas contra la discriminación y los códigos de ética 
profesional seguirán siendo ineficaces a menos que existan mecanismos de reparación que 
puedan aplicarse en aquellas circunstancias en las que se hayan producido violaciones. Las 
instituciones de asistencia jurídica y los colectivos de abogados especializados en el SIDA, 
como el Colectivo de Abogados de la India y el Centro de Asistencia Jurídica de Namibia, 
pueden desempeñar un papel clave para asegurar la vigilancia y cumplimiento de los derechos 
humanos y para afrontar los casos de discriminación y vulneración de tales derechos. Pueden 
ser necesarios formación y apoyo para desarrollar estas instituciones y sus planteamientos 
frente a los derechos humanos y el SIDA. 
También se requiere apoyo para establecer y ampliar servicios jurídicos de base comunitaria 
que permitan afrontar los casos de discriminación y violación de los derechos humanos. Ubicar 
estos centros de asistencia jurídica dentro de organizaciones existentes de servicios para el SIDA, o 
de asociaciones de personas que viven con el VIH, puede ser una forma de crear confianza entre 
quienes han experimentado discriminación, sobre todo cuando tales organizaciones ya son 
valoradas y respetadas por la comunidad. Los planes de formación que desarrollan la capacidad de 
estas organizaciones para proporcionar asesoramiento paralegal interno incrementarán probable-
mente el acceso de las personas que viven con el VIH a la protección jurídica.  
Promover el acceso al tratamiento del VIH y el SIDA: Aunque muchos países han 
firmado convenciones internacionales de derechos humanos que especifican el derecho de 
todas las personas a una asistencia sanitaria pública de la mayor calidad posible, a millones de 
personas que viven con el VIH se les sigue denegando el acceso a tratamientos básicos y 
eficaces para esta enfermedad. El acceso a tratamiento –medicamentos para las infecciones 
oportunistas y terapia antirretrovírica– puede ayudar a reducir el estigma al permitir que las 
personas que viven con el VIH vivan de forma positiva y productiva durante más tiempo. Es 
probable que esta intervención también mejore significativamente su calidad de vida y reduzca 
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el miedo de los demás al SIDA al ayudarles a comprender que es posible afrontar la 
enfermedad y vivir dignamente con ella. El programa de asistencia en el lugar de trabajo de 
VW, en el Brasil, y la iniciativa «Equidad ante el VIH», en Haití, son ejemplos de programas que 
ya han alcanzado buenos resultados en este campo. 
La disponibilidad exhaustiva y gratuita de asistencia sanitaria pública y tratamientos 
eficaces, ya sea en contextos comunitarios o en el lugar de trabajo, también puede inducir a 
más personas a solicitar APVC y cuidados de seguimiento. Esto es lo que se ha comprobado en 
la iniciativa «Equidad ante el VIH» de Haití, donde la facilitación de terapia antirretrovírica 
gratuita para las mujeres atendidas en dispensarios prenatales y para la población general ha 
producido un aumento espectacular en el número de personas que se someten a la prueba del 
VIH. Esto, a su vez, ha brindado nuevas oportunidades para asesoramiento y actividades 
preventivas (ONUSIDA, 2005a). 
4.1.6 GÉNERO 
En la mayoría de las sociedades, las mujeres enfrentan desequilibrios de poder, 
oportunidades desiguales, discriminación y violaciones de sus derechos humanos, incluida la 
violencia generalizada dentro y fuera del hogar. Estos factores pueden ser una consecuencia 
del VIH, y pueden hacer que las mujeres sean más vulnerables a la infección por el VIH, por 
ejemplo, si les impiden negociar cuándo y cómo tener relaciones sexuales. Además, las 
mujeres suelen cargar con la responsabilidad de cuidar a enfermos y a niños que han quedado 
huérfanos. 
Después de casi 30 años de epidemia del VIH, los programas y las políticas del VIH no 
abordan de manera suficiente las realidades y las necesidades específicas de las mujeres, o no 
consiguen respetar y proteger sus derechos humanos. Por ejemplo, los proveedores de 
servicios suelen tratar a las mujeres de forma irrespetuosa y reforzar el estigma. Pocos 
servicios relacionados con el VIH brindan atención esencial de la salud sexual y reproductiva, y 
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a las mujeres VIH-positivas a menudo se las presiona para que no tengan hijos, o incluso se las 
obliga a no hacerlo, como requisito para recibir tratamiento contra el SIDA. 
Los factores culturales, el estigma y la discriminación, la pobreza, y las barreras sociales 
y jurídicas impiden que las mujeres ejerzan sus derechos humanos y las hacen más vulnerables 
al VIH y a las consecuencias asociadas a él. 
“La igualdad de género debe convertirse en parte de nuestro ADN, en el centro de todas 
nuestras acciones. Para ello, necesitamos una revolución social. Abordar la igualdad de género 
como un derecho humano y un imperativo para el desarrollo es el puntal principal de esta 
revolución. No sólo es necesario para la justicia social, sino también para alcanzar el acceso 
universal a la prevención, el tratamiento, la atención y el apoyo del VIH”. 
Michel Sidibé, Director Ejecutivo del ONUSIDA, Día Internacional de la Mujer de 2009.  
La desigualdad persistente de género y las violaciones de los derechos humanos, que 
colocan a las mujeres en una situación de mayor riesgo y vulnerabilidad al VIH, siguen 
obstaculizando los progresos y amenazan los logros conseguidos en la prevención de la 
transmisión del VIH y el acceso creciente a tratamiento antirretroviral. Aparte de su 
vulnerabilidad biológica al VIH, las mujeres se enfrentan a múltiples retos socioculturales, 
económicos y jurídicos interactivos que agravan aún más su vulnerabilidad. Las mujeres son a 
menudo particularmente vulnerables al VIH, y corren un alto riesgo de violaciones de sus 
derechos humanos. La discriminación, injusticia y brutalidad generalizadas contra las mujeres 
se manifiestan en su exclusión de los procesos de toma de decisiones; en los niveles 
epidémicos de violencia contra las mujeres; y en la impunidad de los delitos cometidos contra 
ellas. La epidemia de VIH exacerba estos males, haciendo que las mujeres sean aún más 
vulnerables a violaciones de sus derechos humanos y dañando a la sociedad entera. 
En el contexto más general, los efectos de la epidemia sobre las mujeres se entrecruzan 
con desafíos mundiales tan acuciantes como el cambio climático, la inseguridad alimentaria, la 
inestabilidad económica y los conflictos armados. Las cuestiones socioeconómicas interactúan 
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de formas complejas con la epidemia de VIH. Por ejemplo, se ha comprobado que las 
inversiones infraestructurales dan lugar a una afluencia de mano de obra masculina y 
migración de mujeres que buscan oportunidades de sustento, lo que incrementa el riesgo de 
transmisión del VIH, sobre todo en situaciones en que existe un acceso limitado a servicios 
sanitarios para los trabajadores migrantes. La urbanización, la planificación y diseño 
deficientes de las ciudades, los asentamientos informales y la falta de acceso a vivienda 
influyen en el grado de inseguridad de las mujeres y crean condiciones que les confieren un 
mayor riesgo de VIH y limitan su acceso a servicios públicos. Además, la migración y el 
desplazamiento forzados aumentan el riesgo de que las mujeres se vean privadas de los tan 
necesarios servicios de salud reproductiva y para el VIH, y es probable que interrumpan su 
acceso al tratamiento. La respuesta al sida debe prever y abordar las vulnerabilidades 
complejas de las mujeres al VIH mediante planteamientos multisectoriales que conduzcan a 
alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio. 
Los países han asumido diversos compromisos mundiales y regionales para abordar las 
necesidades y derechos de las mujeres , como parte de respuestas eficaces al VIH y dentro del 
contexto más general de la Carta de las Naciones Unidas (1945) y la Declaración Universal de 
los Derechos Humanos (1948). Entre los acuerdos internacionales que tratan cuestiones 
relacionadas con la mujer, la igualdad de género, la salud y los derechos humanos figuran la 
Declaración y Programa de Acción de Viena (Conferencia Mundial sobre los Derechos 
Humanos, 1993), el Programa de Acción de la Conferencia Internacional sobre Población y 
Desarrollo (1994) y la Declaración y Plataforma para la Acción de Beijing (1995), así como 
instrumentos internacionales de derechos humanos, y convenciones y convenios 
regionales, como el Convenio sobre la Eliminación de todas las Formas de Discriminación 
contra la Mujer (CEDAW) (1979) y su Protocolo Opcional de 1999, y el Protocolo sobre los 
Derechos de las Mujeres en África de la Carta Africana de Derechos Humanos y de los Pueblos 
(2005). Asimismo, los países se han comprometido a ampliar progresivamente sus respuestas a 
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la problemática del sida y las mujeres a través de la Declaración de Compromiso sobre el 
VIH/sida (2001) y la Declaración Política sobre el VIH/sida (2006), la Declaración del Milenio de 
las Naciones Unidas y los Objetivos de Desarrollo del Milenio (2000). Reconociendo la 
necesidad de incrementar la asignación de recursos y la generación de capacidad, estos 
compromisos proporcionan una base sólida para reforzar la respuesta multisectorial en el 
tema de las mujeres y la igualdad de género mediante la creación de entornos propicios que 
defiendan los derechos humanos de las mujeres y atiendan a las necesidades de las mujeres 
que viven con el VIH, además de centrarse en planteamientos globales de prevención del VIH, 
salud sexual y reproductiva y violencia contra las mujeres. A pesar de estos compromisos 
significativos para promover y proteger los derechos humanos de las mujeres y niñas, la 
epidemia de VIH sigue desvelando discrepancias entre la retórica y la realidad. La respuesta al 
sida puede servir como catalizador y producir transformaciones socioculturales, políticas y 
jurídicas que promuevan, protejan y hagan realidad los derechos de las mujeres. Al entrelazar 
los derechos humanos y la igualdad de género con la respuesta mundial al sida, podemos 
asegurar que las mujeres no sólo tengan el conocimiento y poder para protegerse, sino que 
también ocupen un lugar legítimo y equiparado como defensoras, líderes y formuladoras de 
políticas que impulsen el cambio.  
La respuesta al sida debe prever y abordar la vulnerabilidad de las mujeres al VIH dentro 
del contexto global y social más amplio para alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio. A 
tal efecto, el ONUSIDA, a través de su Marco de Resultados 2009-2011, se ha comprometido a 
“hacer de la respuesta al sida una puerta de entrada para contribuir a los esfuerzos tendentes 
a reducir la violencia sexual y entre parejas íntimas y desarrollar respuestas globales a la 
violencia de género y la prevención del VIH dentro y más allá del sector sanitario”(ONUSIDA, 
2009). 
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La agenda para la acción acelerada de los países aprovecha el creciente dinamismo 
político para producir cambios positivos en la vida de las mujeres, tal como demuestra la 
reciente decisión de establecer una nueva organización de las Naciones Unidas para los 
asuntos de la mujer. La campaña UNiTE del Secretario General de las Naciones Unidas para 
acabar con la violencia contra las mujeres y la Iniciativa Mundial Clinton, que reúne a múltiples 
asociados para afrontar la violencia sexual contra las niñas, brindan oportunidades magníficas 
para marcar una diferencia en la vida de las mujeres. Además, el Marco de Resultados del 
ONUSIDA se compromete a que las futuras inversiones en la respuesta al sida estén guiadas 
por la promoción de los derechos humanos y la igualdad de género. En realidad, aunque la 
agenda para la acción acelerada de los países exige recursos financieros, es mucho lo que se 
puede hacer con voluntad y compromiso políticos, como asegurar la participación de las 
mujeres en la toma de decisiones a todos los niveles. A tal fin, la riqueza, fuerza, experiencia y 
diversidad del movimiento de las mujeres representan un recurso crítico para ampliar 
progresivamente las respuestas al sida a nivel mundial, regional y nacional. En este contexto, la 
agenda para la acción acelerada de los países pretende aunar el trabajo en favor de los 
derechos humanos de las mujeres con la respuesta mundial al sida. 
Aunque las Naciones Unidas aportan un vehículo para avanzar en esta agenda política y 
estratégica, su misión sólo resultará satisfactoria a través de asociaciones estratégicas críticas, 
en las que participen nuevos asociados a todos los niveles del gobierno y la sociedad civil. En 
este sentido, la Agenda para la acción acelerada de los países se propone movilizar a todas las 
partes interesadas, empezando con el ONUSIDA y el UNIFEM, en torno a acciones estratégicas 
basadas en un mayor compromiso político, una capacidad más sólida y mayores recursos. Los 
progresos a nivel de país sólo serán posibles por medio de un proceso inclusivo, facilitado por 
los equipos conjuntos de las Naciones Unidas sobre el sida, que englobe a los gobiernos 
nacionales, donantes y organizaciones a todos los niveles de la sociedad civil, incluidos grupos 
de mujeres y redes de mujeres que viven con el VIH, como asociados fundamentales. El 
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ONUSIDA y el UNIFEM aportarán sus contribuciones específicas y singulares a la causa de las 
mujeres, la igualdad de género y el VIH, y pondrán en práctica la Agenda para la acción 
acelerada de los países a través de un planteamiento coordinado y la provisión reforzada de 
apoyo técnico, en línea con la división del trabajo de apoyo técnico del ONUSIDA y el plan 
estratégico del UNIFEM para 2008-2011 (ONUSIDA, 2010a). 
A nivel mundial, las mujeres representan el 50% de todas las personas que viven con el 
VIH, cifra que asciende al 60% en el África subsahariana. En el Caribe, las mujeres jóvenes 
tienen una probabilidad aproximadamente 2,5 veces mayor de estar infectadas por el VIH que 
los hombres jóvenes. La mayor vulnerabilidad de las mujeres a la infección por el VIH deriva de 
su propia biología y de factores sociales, económicos, jurídicos y culturales, como roles 
arraigados de género, relaciones desequilibradas de poder, una carga desproporcionada en los 
cuidados relacionados con el sida y la persistencia, aceptada por las sociedades, de violencia 
contra las mujeres, incluida la coacción sexual. Además, la urbanización insostenible y las 
malas condiciones de vida en los barrios de chabolas y los asentamientos informales aumentan 
la vulnerabilidad de las mujeres al VIH y el impacto de éste. Estas cuestiones no sólo limitan la 
autonomía de las mujeres y sus aptitudes para protegerse del VIH, sino que también socavan 
el acceso a servicios y, en última instancia, la capacidad de las mujeres para ejercer sus 
derechos humanos. 
Las mujeres son vulnerables en múltiples contextos, ya sea en epidemias generalizadas o 
concentradas. Comprender el impacto singular que tiene el VIH sobre las mujeres requiere 
información y datos cualitativos y cuantitativos pormenorizados, así como una serie de 
indicadores fiables que capten los matices y complejidades de las formas en que la epidemia 
de VIH afecta de manera diferencial a las mujeres en distintas etapas de su vida y en contextos 
diversos. Este conocimiento es esencial para desarrollar respuestas eficaces al sida. Sin 
embargo, existe una carencia de capacidad, a nivel mundial, regional y nacional, para recopilar 
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y analizar datos e integrar de forma efectiva y sostenible los programas sobre el VIH con 
actividades enfocadas a las mujeres y la igualdad de género. Por otra parte, muchos grupos de 
mujeres necesitan mayor capacidad para utilizar los datos de manera que contribuyan a una 
sensibilización y comprensión más profundas de su vulnerabilidad a la epidemia. En cualquier 
caso, esto no debería impedir que los planificadores y ejecutores usaran los datos ya 
disponibles para afrontar mejor y mitigar de manera más efectiva la vulnerabilidad de las 
mujeres al VIH. 
Los esfuerzos para abordar la igualdad de género pocas veces se rastrean de forma que 
posibiliten la atribución de responsabilidades. La elaboración de presupuestos sensibles al 
género puede ayudar a los países a priorizar los recursos y supervisar los programas, controlar 
los fondos destinados a la igualdad de género entre los presupuestos, y establecer un vínculo 
claro entre los recursos presupuestados y los resultados. El sistema de las Naciones Unidas 
está bien posicionado para dirigir ejercicios de cálculo de costos que permitan estimar los 
recursos necesarios para programas globales y sensibles al género que cubran las necesidades 
de las mujeres y afronten la desigualdad de género en el contexto del VIH.  
Aunque se requerirán recursos nuevos y adicionales, es mucho lo que se puede hacer 
asignando y utilizando de forma más efectiva los recursos ya existentes para la respuesta al 
sida. 
Desde la Declaración de París de 1994 sobre mayor participación de las personas que 
viven con el VIH/SIDA, se han hecho llamamientos cada vez más frecuentes para abordar los 
impulsores y los efectos de la epidemia en las mujeres, con resultados limitados hasta ahora. 
Los compromisos mundiales existentes, como el CEDAW y su Protocolo Opcional, la Plataforma 
para la Acción de Beijing, el Programa de Acción de la Conferencia Internacional sobre 
Población y Desarrollo y los Objetivos de Desarrollo del Milenio, proporcionan un marco sólido 
para políticas y programas globales y multisectoriales que aborden tanto las causas como las 
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consecuencias que tiene el VIH para las mujeres. También se han establecido diversos 
compromisos a nivel regional y nacional, como el Protocolo Africano sobre los Derechos de la 
Mujer, el Plan de Maputo de Acción sobre la Salud Sexual y Reproductiva y los Derechos y la 
Declaración de Abuja. Sin embargo, la responsabilidad para con estos compromisos radica a 
diferentes niveles —comunitario, nacional, regional y mundial— e incumbe a distintos agentes, 
como gobiernos, organizaciones de las Naciones Unidas, donantes, la sociedad civil, medios de 
comunicación y el sector privado. Por consiguiente, es necesaria una mejor activación de los 
compromisos sobre derechos humanos e igualdad de género, y vigilar la aplicación de tales 
compromisos. Los mecanismos de responsabilidad también deberían promover la 
responsabilidad compartida entre los diferentes asociados y aprovechar el conocimiento 
experto de los defensores de los derechos de las mujeres. 
La respuesta al sida puede ser una fuerza positiva que cuestione las violaciones de los 
derechos de las mujeres, y el estigma y la discriminación contra ellas, incluidas las leyes que 
penalizan la transmisión del VIH; leyes que infringen los derechos a la intimidad y 
confidencialidad y el derecho a estar a salvo de violencia, agresión sexual y violación dentro y 
fuera del matrimonio, así como dentro y fuera de situaciones de conflicto y emergencia; leyes 
que rigen la herencia, propiedad, acceso y control sobre la tierra; leyes familiares, y otras 
políticas y prácticas que violan los derechos humanos de las mujeres. Los gobiernos nacionales 
deben reformar, promulgar y aplicar leyes y normativas que acaben con la discriminación 
contra las mujeres. El sistema judicial tiene que promover los derechos de las mujeres por lo 
que respecta a herencia y propiedad; acceso y control sobre la tierra; y salud sexual y 
reproductiva. También es necesario que los gobiernos nacionales diseñen intervenciones que 
garanticen una respuesta judicial apropiada, inmediata, oportuna, exhaustiva, seria e imparcial 
frente a los actos de violencia contra las mujeres, incluida la violación dentro y fuera del 
matrimonio, y deben crear las condiciones propicias para que las mujeres utilicen el sistema 
judicial con el fin de buscar reparación por las violaciones de sus derechos humanos. 
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La violencia contra las mujeres es una de las manifestaciones más ubicuas de la 
desigualdad de género, y es un indicador de la condición de la mujer en una sociedad. La 
violencia contra las mujeres es tanto una causa como una consecuencia de la infección por el 
VIH. Así pues, la violencia debe afrontarse como parte integral de las respuestas 
multisectoriales al VIH. Acabar con la violencia contra las mujeres requiere, por encima de 
todo, mejorar los datos y la comprensión del fenómeno a nivel de país. Esta información es 
necesaria para abordar mejor los determinantes estructurales de la violencia y emprender 
programas socialmente transformadores que promuevan la igualdad de género y respondan a 
la violencia contra las mujeres, desalentando incluso su perpetración. Estos programas 
también deberían incrementar el poder social y económico de las mujeres y desterrar prácticas 
tradicionales nocivas. Los países deben tomar medidas para asegurar que las mujeres estén a 
salvo de toda forma de violencia, agresión sexual y violación dentro y fuera de situaciones de 
conflicto y emergencia; que reciban servicios apropiados para afrontar las consecuencias 
físicas, psicológicas y jurídicas; y que dispongan de los servicios sanitarios necesarios dentro y 
fuera de situaciones de conflicto y emergencia, de los que carecen actualmente. 
Para frenar eficazmente la epidemia de VIH, las respuestas nacionales deben tener en 
cuenta de forma más sistemática los derechos y necesidades de las mujeres. En el momento 
actual, los servicios para el VIH no incluyen de forma generalizada la promoción y protección 
del derecho de todas las mujeres a salud sexual y reproductiva; por ejemplo, abordan de 
manera insuficiente las necesidades de salud sexual y reproductiva de las mujeres que 
consumen drogas y de las parejas femeninas de consumidores de drogas masculinos, y no 
ofrecen una educación sexual apropiada para los adolescentes y jóvenes dentro y fuera de las 
escuelas. Además, los servicios para prevenir la transmisión vertical del VIH no toman en 
consideración los derechos y necesidades de las mujeres que viven con el virus. Los servicios 
para el VIH ignoran igualmente la necesidad de capacitar a las mujeres para que ejerzan sus 
derechos, accedan a servicios y tomen decisiones autónomas acerca de su cuerpo y su vida. 
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Por otra parte, los servicios de salud sexual y reproductiva no proporcionan de manera 
uniforme servicios relacionados con el VIH, como preservativos masculinos y femeninos, 
derivación para profilaxis pos exposición, tratamiento del VIH y otras coinfecciones; tampoco 
ofrecen anticonceptivos, contracepción de urgencia e interrupción segura del embarazo (allí 
donde es legal). 
Es crítico capacitar a las mujeres para que asuman el control de su propia prevención del 
VIH. La falta de control preventivo por parte de las mujeres queda patente en el hecho de que, 
aún hoy, se distribuye un preservativo femenino por cada 700 preservativos masculinos. Se 
necesitan inversiones programáticas y presupuestarias adicionales para que todas las mujeres 
puedan disponer y acceder a preservativos, tanto masculinos como femeninos, y para financiar 
y acelerar la investigación de métodos de prevención controlados por las mujeres (por 
ejemplo, microbicidas). Las mujeres y los jóvenes también han de ser capaces de acceder a 
servicios globales de salud reproductiva, incluida una educación sexual apropiada. Por último, 
debe proseguir la valoración del impacto que tienen en las mujeres las estrategias de 
prevención masculina, como la circuncisión de los varones. 
Ciertos factores sociales, económicos, jurídicos y culturales profundamente arraigados 
apuntalan la condición desigual de las mujeres en las sociedades y su mayor riesgo y 
vulnerabilidad al VIH y la violencia. Las relaciones desequilibradas de poder, la falta de acceso 
a servicios, las diferencias de poder económico y jurídico entre los hombres y las mujeres, la 
coacción y violencia sexuales y los roles establecidos de género limitan la capacidad de las 
mujeres para ejercer sus derechos. El estigma y la discriminación relacionados con el VIH 
afectan de manera desproporcionada a las mujeres, restringiendo su acceso a servicios. Las 
mujeres VIH-positivas tienen menores probabilidades de acceder a servicios, revelar su estado 
o negociar relaciones sexuales más seguras por miedo a ser maltratadas, rechazadas o sufrir 
violencia.  
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Además, las mujeres soportan una carga desproporcionada y debilitante de los cuidados 
relacionados con el sida, especialmente en aquellos lugares donde escasean los centros 
sanitarios y otros servicios del sector público. Por otra parte, las niñas abandonan la escuela y 
las mujeres se ven forzadas a dejar un trabajo remunerado por factores tales como 
matrimonio prematuro, embarazo fuera del matrimonio y la obligación, asignada socialmente, 
de cuidar a los enfermos. Todo ello no hace más que agudizar la pobreza y dependencia 
económica de las mujeres, reduciendo su capacidad para participar en la vida pública y 
socavando su potencial socioeconómico, cultural y político.  
Promover, reforzar, asignar recursos y ampliar progresivamente iniciativas que 
cuestionen las desigualdades estructurales de género es crucial para cambiar las normas de 
género y defender los derechos de las mujeres. La respuesta al sida puede ser la punta de 
lanza de esfuerzos para asegurar los derechos humanos de las mujeres y capacitarlas para 
ejercerlos; por ejemplo, a través del acceso de las niñas a educación —con independencia de 
su estado conyugal y de embarazo—, protección social y justicia; a través de oportunidades 
para ganarse el sustento; y mediante la eliminación de las barreras que les impiden un poder 
económico equitativo. Es fundamental implicar a los hombres y niños como agentes para el 
cambio: trabajando conjuntamente con las mujeres para promover y proteger los derechos de 
éstas, pueden contribuir a forjar sociedades más igualitarias y a una mayor cohesión social en 
favor de las mujeres. 
Reconocer y facilitar el liderazgo de las mujeres, especialmente las que viven con el VIH, 
es esencial para una respuesta efectiva al sida. Aunque ya existe liderazgo femenino sólido a 
muchos niveles, las mujeres deben contar con apoyo para participar eficazmente en los 
procesos de toma de decisiones, diseño de soluciones y ejecución de estrategias que reduzcan 
el impacto del VIH en sus vidas.  
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Las organizaciones de mujeres y la sociedad civil son un recurso poco aprovechado para 
liderar los esfuerzos en pro de la igualdad de género y los derechos humanos de las mujeres en 
el contexto del VIH. Capacitándolas para participar activamente en los procesos que las 
preocupan y afectan, pueden asumir una función de guardianas de los derechos humanos y 
servir como voz de las mujeres para reforzar las respuestas nacionales al VIH. 
Un liderazgo político, estratégico y audaz en favor de la igualdad de género, 
acompañado de acciones concretas, es importante en la efectividad de la respuesta al sida 
para contrarrestar las violaciones que sufren las mujeres en cuanto a su derecho de propiedad 
y abordar las cuestiones relacionadas con la herencia de viudedad y la violación conyugal. Este 
liderazgo debe proceder de una diversidad de colectivos y niveles, desde líderes políticos, 
culturales y religiosos hasta organizaciones de mujeres y redes de mujeres que viven con el 
VIH, así como gobiernos, la sociedad civil, organizaciones de hombres que trabajan por la 
igualdad de género, las Naciones Unidas, donantes y el sector privado. Los líderes deben 
responder a los derechos, prioridades y necesidades articuladas de las mujeres, avanzar en 
estas agendas y pasar de la mera sensibilización a la movilización de la acción e intervenciones 
programáticas que incrementen el poder de las mujeres.  
El liderazgo del ONUSIDA, donantes, fundaciones y el sector privado es igualmente 
importante para contribuir a la creación de un entorno propicio a nivel de país, apoyando leyes 
y normativas basadas en los derechos y específicas para el contexto; intensificando los 
programas y políticas y la asignación de recursos; y estableciendo relaciones y asociaciones 
más estrechas con organizaciones de mujeres y redes de mujeres que viven con el VIH.  
La Segunda Evaluación Independiente del ONUSIDA identifica áreas básicas en las que es 
necesario reforzar las respuestas del ONUSIDA a la problemática de género. Para promover 
cambios positivos en la vida de las mujeres y niñas en el contexto del VIH, el ONUSIDA debe 
desarrollar su propia capacidad para abordar las cuestiones de género. Esto exigirá cambios 
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internos en sus políticas, sistemas, y gestión y asignación de recursos humanos y financieros. 
También deben realinearse ciertas cuestiones externas, como el apoyo técnico que 
proporciona a los países y sus documentos de orientación y juegos de herramientas, con el fin 
de aportar un apoyo más enfocado a las mujeres, niñas e igualdad de género en el contexto 
del VIH. El éxito de esta Agenda para la acción acelerada de los países depende de la forma en 
que el ONUSIDA lidere y defienda la igualdad de género a nivel interno. La igualdad de género 
debería ser una obligación moral de todos, pero la responsabilidad de crear un entorno 
propicio, introducir incentivos y controlar los progresos recae en la alta dirección.  
Varias organizaciones bilaterales y multilaterales se han comprometido a aportar más 
recursos para promover la igualdad de género y cubrir las necesidades de las mujeres, como 
parte de sus esfuerzos para afrontar la epidemia de VIH. Sin embargo, persiste una 
financiación insuficiente en muchas áreas del trabajo con las mujeres, como prácticas 
tradicionales nocivas, violencia contra las mujeres, salud sexual y reproductiva, las mujeres 
como cuidadoras y poder económico de las mujeres.  
Además, las organizaciones de mujeres apenas tienen acceso a fondos para el VIH. 
Pueden establecerse objetivos para la asignación de recursos a programas que aborden 
específicamente la problemática de las mujeres e igualdad de género. Asimismo, los donantes, 
individual o colectivamente, pueden aportar recursos a los países para apoyar de forma 
explícita el trabajo con las mujeres (ONUSIDA, 2010a). 
Si bien se han creado escalas y cuestionarios sobre discriminación, se carece de uno 
dirigido a personas que viven con VIH/SIDA y, más en concentro, a mujeres. Con el objetivo de 
elaborar un cuestionario que evaluara la discriminación de mujeres con VIH/SIDA, se exploró el 
campo semántico de la discriminación temida y percibida con una entrevista de cinco 
preguntas abiertas: qué temes al ser discriminada por ser seropositiva, cómo sabes que eres 
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discriminada, quién te discrimina más, dónde te discriminan más y cuándo te discriminan más. 
La entrevista se aplicó a 30 mujeres que viven con VIH/SIDA tratadas en el 
Centro Ambulatorio de Atención a Pacientes con SIDA e Infecciones de Transmisión 
Sexual de Nuevo León, México. El análisis de contenido sistemático de las respuestas mostró 
que, según el contexto, entre el 57 y el 77% de las participantes informaban de discriminación, 
y que la ocupación profesional, la edad, tener hijos, y el tiempo transcurrido desde el 
diagnóstico mediaba diferencias en la discriminación temida y percibida. Sobre la base estos 
resultados se concretaron un cuestionario para la evaluación de la discriminación temida y 
percibida en mujeres que viven con VIH/SIDA (Moral & Segovia, 2011). 
El marco constitucional y legal de Costa Rica, incluida la jurisprudencia de Sala 
Constitucional de la Corte Suprema de Justicia, es fiel garante de los derechos humanos. 
Además, la existencia de un amplio marco jurídico internacional vigente en el país sobre 
protección de tales derechos contribuye a llenar las lagunas que presenta la legislación 
nacional. Particularmente destacable ha sido el papel jugado por la citada Sala Constitucional 
en la defensa de los derechos humanos de las personas afectadas por el virus de 
inmunodeficiencia humana (VIH), en especial al garantizarles sus derechos a los medicamentos 
antirretrovirales. También la Defensoría de los Habitantes ha instado en múltiples ocasiones a 
las instituciones públicas a impulsar políticas que permitan alcanzar los fines previstos en la 
legislación sobre la materia, la cual presenta aún importantes vacíos en relación con la 
perspectiva de género, la población joven, los derechos de la personalidad o el ámbito laboral, 
entre otros (Badilla, 2007). 
Se elaboró un estudio que cuyo objetivo era mostrar las imbricaciones entre el sistema 
de género y edad de la comunidad gitana española en su percepción y prácticas con respecto 
al complejo VIH-SIDA. Tras el análisis histórico social de la comunidad étnica, se reflexiona 
sobre la conceptualización hegemónica que del VIH-SIDA se hace entre los grupos que 
conforman el colectivo gitano. El estudio de la sintomatología y los estragos en lo físico y en lo 
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social del SIDA declarado nos ha permitido analizar las concepciones del cuerpo, que hunden 
sus raíces en las construcciones de "cuerpos" subalternos. El papel de las mujeres y los 
hombres en su calidad de cuidadores ante el VIH-SIDA nos muestra con claridad las diferencias 
de género, que re articulan de manera muy significativa las relaciones sociales de la 
comunidad gitana española. Por último, el vector social de las masculinidades y feminidades 
gitanas nos ofrece una plataforma espléndida para la investigación de los procesos de 
prevención física y social del colectivo frente a la enfermedad (Otegui, 2005). 
Las mujeres son más vulnerables al VIH/SIDA que los hombres. Diversos son los 
condicionantes de esta vulnerabilidad. Entre ellos se encuentran: causas biológicas, que 
determinan una mayor probabilidad de transmisión; causas psicosociales resultado de la 
asunción de los roles de género tradicionales y sexistas; y causas económicas, que limitan sus 
oportunidades e independencia, impidiéndoles elegir estrategias de vida más seguras y 
saludables. En resumen: codependencia, vulnerabilidad y asunción de roles de género de 
mujeres ponen a la mujer en una situación especial de riesgo. Resultado: cada día más 
números de infectadas, siendo España el país con mauro número de casos y tasa de incidencia 
de la Unión Europea. Las diferencias de género afectan también a la mujer que ha ya contraído 
el VIH. La exclusión de las mujeres de la investigación científica se añade a la lista de factores 
que incrementan su vulnerabilidad. Las desigualdades y desventajas sociales que afectan a las 
mujeres influyen en su capacidad para protegerse del VIH y de afrontar sus consecuencias. Es 
necesario aumentar la autonomía y el poder de la mujer para reducir su vulnerabilidad (Fuster 
Ruíz de Apodaca, 2002). 
Se desarrolló un trabajo en el que se aborda la problemática de la infección VIH/SIDA en 
la mujer, analizando las principales repercusiones que ha tenido subestimar su impacto al ser 
considerada en un primer momento una enfermedad de "hombres". La intervención 
preventiva --principal instrumento en la lucha contra el SIDA-- se ha fundamentado en 
modelos teóricos desarrollados en la era pre-sida: teoría de la acción razonada y conducta 
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planeada (Fishbein y Ajzen, 1975; ajzen 1985), el modelo de creencias de salud (Rosenstock, 
1974; Maiman y Becker, 1974), y la teoría del aprendizaje social (Bandura, 1977, 1986). Sin 
embargo estos modelos presentan tres serias limitaciones para adecuarse a la explicación y 
predicción de la conducta de la mujer en el terreno de la sexualidad dentro de la problemática 
de la infección VHI/SIDA: (i) parte de un modelo racionalista de maximización de beneficio, (ii) 
aborda la conducta desde una perspectiva individualista, y finalmente, (iii) se observan las 
diferencias de género dentro de las variables utilizadas para explicar y predecir la conducta 
(Lameiras Fernandez, 1996). 
Los estudios sobre la adherencia al tratamiento del VIH / SIDA se han llevado a cabo en 
un número limitado de ámbitos geográficos, pero pocos estudios han explorado en las 
personas de mayor nivel socioeconómico en América Latina. Este estudio cualitativo exploró y 
comparó los factores determinantes de los comportamientos de adhesión entre las 52 mujeres 
colombianas con VIH en posiciones socioeconómicas media y alta (SP). Los resultados 
indicaron que los dos grupos SP reportaron comportamientos de alto cumplimiento 
relacionados con la toma de medicamentos, siguiendo una dieta y ejecutar los cambios de 
estilo de vida de acuerdo con las recomendaciones de profesionales de la salud. Sin embargo, 
se observaron diferencias entre los dos grupos. Mientras que las mujeres con un SP medianas 
conocer su diagnóstico, están facultados, y tenía acceso aceptable a los recursos económicos 
que dio lugar a la adhesión favorable, sus mejores contrapartes fuera tendían a ocultar su 
condición y hacer un esfuerzo consciente para mantener los comportamientos de adhesión en 
secreto a causa del VIH estigma relacionado. Más estudios sobre la adhesión de las personas 
que viven con el VIH / SIDA de la escuela SP deben llevarse a cabo para entender mejor cómo 
se puede proporcionar apoyo psicosocial y para avanzar en el conocimiento de cómo y por qué 
se llevan a cabo prácticas de adherencia de estos grupos (Arrivillaga, et al., 2012). 
Determinantes del comportamiento sexual de alto riesgo fueron investigados en 1133 l 
mujeres sexualmente activas en Bogotá, Colombia. Un cuestionario auto-administrado fue 
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completado por dos grupos de mujeres: 721 que representa la población general (GP), y 412 
trabajadores del sexo comercial (TSC). Comportamientos sexuales de alto riesgo para el VIH / 
SIDA eran evidentes en ambos grupos. Sin embargo, el uso consistente del condón se ha 
producido en sólo el 6% del grupo GP, en comparación con el 67% de las trabajadoras 
sexuales. Falta de reconocimiento de las rutas de alto riesgo para la infección por el VIH se 
indicó en el 69% de las mujeres GP para el sexo anal, y por la mayoría de ambos grupos para 
las relaciones sexuales durante la menstruación (56 mujeres GP% y el 54% trabajadores 
sexuales). El análisis multivariado reveló que el nivel de educación, edad actual, y la edad de la 
primera experiencia de sexo fueron predictores significativos de las prácticas sexuales de alto 
riesgo. La necesidad de que los programas de educación sobre prácticas sexuales de alto riesgo 
y el riesgo de VIH / SIDA es evidente para la prevención del VIH / SIDA (Míguez-Burbano, et al., 
2000). 
El género se establece como generador de situaciones de vulneración de los derechos 
humanos, este hecho hace que se reproduzcan situaciones que pone a las personas en 
situaciones de riesgo para su vida, entre ellas el hecho de poderse infectar de VIH. El análisis 
desde perspectiva de género contribuye a identificar y a cambiar la mirada con la que nos 
acercamos al SIDA y a los hombres y a las mujeres que lo sufren (Pineda Lorenzo, 2002). 
Desde su aparición, la epidemia de VIH/Sida en el mundo ha dejado al descubierto una 
serie de inequidades y formas de injusticia que tan solo contribuyen a que la epidemia se 
perpetúe. En el mundo, y al igual que otras patologías, la infección por VIH prevalece en 
contextos donde existe mayor desigualdad y pobreza, además de una falta de acceso a 
servicios sociales y de salud. Adicionalmente, el hecho de que el Sida sea una infección de 
transmisión sexual y que haya afectado, mayoritariamente, a sectores específicos de la 
población que tradicionalmente han sido marginados y excluidos en razón de sus prácticas o su 
orientación sexual, ha contribuido a que la epidemia se expanda. De igual forma, lo han hecho 
las connotaciones morales cargadas de culpa o el rechazo que —a inicios de la epidemia (y aún 
Tesis Doctoral 277 YIra Llanos Manchego 
 
hoy)— generaban las personas infectadas, por ser consideradas vectores de una enfermedad 
inexorablemente mortal; así como la desinformación existente, al intentar imponer 
perspectivas únicas de valoración moral para su prevención y control. 
En otras palabras, el estigma y la discriminación que se dirige hacia las personas 
infectadas por el VIH o hacia aquellas percibidas de forma errónea como responsables de la 
infección, contribuyen a que la epidemia prospere y a que se generen nuevas formas de 
rechazo y condenación. ¿Cómo romper este círculo vicioso? ¿Por qué dirigir una serie de 
documentos de prevención hacia las poblaciones identificadas como más vulnerables? En 
principio, por una razón básica de salud pública; y es que las estrategias y acciones preventivas 
deben focalizarse justamente en donde las epidemias registran el mayor número de casos. 
Pero también, porque son justamente las comunidades mayormente afectadas quienes deben 
reconocer que el silencio y el miedo frente a las vulneraciones y los señalamientos, son 
cómplices de la mayor concentración de casos al interior de sus comunidades y que, 
únicamente tomando la vocería para una acción solidaria contra la epidemia —ya no solo para 
prevenir los casos de grupos específicos de población, sino para liderar la respuesta hacia la 
sociedad como un todo—, se podrán desatar los nudos perversos que vinculan el Sida a formas 
de vida o al ejercicio de la sexualidad.  
Por otra parte, la infección por VIH seguirá vinculada al comportamiento sexual pero no 
por ser las personas quienes son, sino por no haber sido capaces de poner freno a formas de 
condenación moral, criminalización o medicalización de la conducta sexual. No es reprimiendo 
la sexualidad como se previene el Sida sino justamente lo contrario: generando los espacios 
para el ejercicio de una sexualidad plena y en libertad. Solo personas autónomas y libres 
podrán contrarrestar a la epidemia pero, para esto, se requieren dos elementos 
fundamentales: primero, reconocer los propios factores de vulnerabilidad a la infección. Unos 
de contexto externo como son las barreras de acceso a información o a medidas de protección 
como el condón, y otros de carácter interno como la percepción del rol que cada quien tenga 
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frente al nivel de exigibilidad de respeto al ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos, 
o el nivel de comunicación asertiva que pueda generar con la o las parejas con que se relaciona 
afectiva o sexualmente. En segundo lugar, siendo capaces de responder en consecuencia a las 
realidades de la epidemia, de forma coherente y solidaria, reforzando el cuidado de sí mismo o 
misma y el cuidado de las demás personas. Todo ello, no entendiendo el cuidado simplemente 
como la posibilidad de usar o exigir el uso de preservativos, sino como la observancia, alerta y 
respuesta contundente frente a cualquier forma de estigma y discriminación; reconociendo 
que la vulneración de los derechos humanos es el principal combustible que atiza el perfil de la 
epidemia y que tan solo propiciando espacios para la convivencia entre personas distintas, es 
que se logrará frenar el Sida como una forma más de injusticia social.  
Por lo mismo, este trabajo ha sido elaborado para empoderar a las personas en tal 
perspectiva y para facilitar propiciar la construcción de los contextos de vulnerabilidad; pero, 
ante todo, para el reconocimiento de una identidad que se forje solidaria para enfrentar la 
epidemia. Para la construcción de ciudadanos y ciudadanas de derechos, sí; pero, sobre todo, 
para la construcción de personas responsables, capaces de agenciar ciudadanía. Personas 
dispuestas a reflexionar sobre la situación de salud que les atañe y a responder de forma firme 
y decidida a cualquier forma de segregación o injusticia, entre las que se cuenta la pandemia 
de intolerancia que alimenta la epidemia del Sida. 
Mujeres que se encuentran en algún grado de vulnerabilidad frente a la infección, hace 
referencia a mujeres en diversas condiciones y situaciones, en especial, a las afectadas por la 
pobreza, el conflicto armado, el desplazamiento y las víctimas de diferentes tipos de violencia. 
En Colombia, los datos del Observatorio Nacional de la Gestión en VIH/Sida (M. d. l. P. 
Social.), muestran que —entre 1988 y 2010— la proporción de mujeres infectadas frente a la 
de hombres ha aumentado en casi 5 veces. Mientras que en 1988 fue de 13 hombres por 1 
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mujer; en 1998 fue de 4 hombres por 1 mujer y, en 2008, se estimó que por 2 hombres existía 
una mujer infectada.  
Esto indica que casi el 50% de las personas que viven con VIH/Sida en nuestro país son 
mujeres. Si bien las mayores prevalencias de infección se encuentran entre los hombres, las 
cifras evidencian que cada vez es mayor la proporción de mujeres que están siendo afectadas 
por el VIH y que la tasa de incidencia de infección entre mujeres aumenta con mayor velocidad 
que la de los hombres; hecho al que se le ha denominado “feminización de la epidemia”. El 
comportamiento particular de la información sobre la infección en mujeres en el análisis de la 
epidemia del VIH/Sida, pone de manifiesto la mayor vulnerabilidad de estas y, por ende, la 
necesidad de analizar los factores que incrementan la susceptibilidad de las mujeres a la 
infección por VIH, donde la desigualdad entre géneros constituye un factor fundamental.  
Además, cabe señalar que —aunque todas las mujeres de alguna u otra manera sufren 
discriminación de género—, existen otros factores como la raza y el color de la piel, la clase, la 
edad, la etnicidad, el idioma, la ascendencia, la orientación sexual, la religión, la clase 
socioeconómica, la capacidad, la cultura, la localización geográfica y el estatus como migrante, 
indígena, refugiada, desplazada, niña o persona que vive con VIH/Sida; que se combinan para 
determinar la posición social de las mujeres en este caso (AWID, 2004).  
Desde el punto de vista biológico, las mujeres son de 2 a 4 veces más propensas a la 
infección que los hombres, debido a que la anatomía genital femenina posee una gran área 
mucosa que queda expuesta a las secreciones sexuales de la pareja durante una relación 
sexual(ONUSIDA). 
Las jóvenes poseen una susceptibilidad aún mayor, debido a la inmadurez de su aparato 
genital, propenso a rasgaduras durante el coito, que se convierten en “puertas de entrada” al 
virus, y también por las escasas secreciones vaginales que oponen un obstáculo menor al VIH. 
Esta fragilidad del aparato genital femenino se presenta nuevamente durante la menopausia.  
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Las lesiones ocasionadas por Infecciones de Transmisión Sexual (ITS) no tratadas, los 
desgarros y hemorragias producidas por una violación o una mutilación genital (circuncisión 
femenina o ablación), o el coito anal no protegido (utilizado en ocasiones como medida para 
preservar la virginidad o evitar embarazos no deseados), facilitan la entrada del virus y 
multiplican los contextos de vulnerabilidad de infección por VIH entre las mujeres de todas las 
edades.  
Hoy sabemos que la epidemia del VIH/Sida, más que un fenómeno epidemiológico, es 
un fenómeno social. Sus efectos atraviesan y transforman, tanto las vidas de quienes están 
infectados por el VIH/Sida, como la de su entorno social y familiar. Este hecho es 
especialmente visible entre las mujeres y las niñas. Los determinantes biológicos que hacen 
más susceptibles a las mujeres a la infección por VIH, se agudizan por factores de 
vulnerabilidad de carácter social, programático e individual que, asociados con la posición 
histórica de desventaja de las mujeres en la sociedad, determinan contextos y situaciones en 
los cuales las mujeres se vuelven más vulnerables al VIH/Sida. Estos contextos están 
enmarcados en relaciones de desigualdad y exclusión asociadas al género, la clase 
socioeconómica, la pertenencia étnica y la orientación sexual.  
Las desigualdades de género; es decir, aquellas que impiden a las mujeres un acceso y 
disfrute en igualdad de derechos frente a los hombres; atraviesan las esferas sociales, 
económicas y políticas e incrementan el riesgo de infección y muerte por VIH/Sida.  
El acceso desigual a la información para la prevención del VIH/Sida y al manejo de 
recursos económicos —en especial de las que se hallan en contextos de pobreza y 
vulnerabilidad social— determinan relaciones de temor y de dependencia frente a sus parejas, 
lo que disminuye la capacidad de negociar los encuentros sexuales y el acceso seguro al 
tratamiento para la infección una vez contraída. “Aún existen en nuestro país, mujeres que 
requieren del permiso de su pareja para asistir a los servicios de salud” (MINSALUD, 2010.). 
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El patriarcado, como sistema simbólico que organiza el funcionamiento de la sociedad a 
partir del dominio de los hombres, afecta a las mujeres, pero también a los propios hombres. 
En palabras de Ann Game y Rosemary Pringle (Game, 1983), “da a algunos hombres poder 
sobre otros hombres y a todos los hombres poder sobre las mujeres”. Los roles tradicionales 
de género; entendidos como aquellos que definen rígidamente lo que se debe esperar de “lo 
masculino” y de “lo femenino” en una sociedad, establecen un ordenamiento desigual de las 
relaciones, del poder y del lugar de los hombres y de las mujeres en una sociedad, cuyo efecto 
es el incremento de la vulnerabilidad de hombres y de mujeres a la infección por VIH. De esta 
forma, su rigidez restringe las posibilidades de unas y de otras para asumir prácticas destinadas 
al auto cuidado, la prevención y el ejercicio de sus derechos como seres humanos.  
En el ámbito de la sexualidad, el ordenamiento planteado desde los roles tradicionales 
de género, es particularmente evidente. El modelo patriarcal impone mandatos socioculturales 
a todas las personas de acuerdo con su sexo de nacimiento. A la masculinidad y a quienes la 
encarnan, se le exige el dominio, el control de la sexualidad, ser insaciables, y la exposición al 
riesgo en todas sus formas; aun en detrimento de ellos mismos, y de otras personas con las 
que interactúan permanentemente: soportar el riesgo es algo para afrontar, y no para prevenir 
o evitar, ello es prueba de su virilidad y hombría. El consumo de alcohol, sostener relaciones 
sexuales sin protección, el uso de la violencia para mantener el ordenamiento de género 
establecido, aguantar y soportar, por oposición a la búsqueda de ayuda o cuidado, y la 
subvaloración de lo femenino; son creencias y prácticas autodestructivas que sostienen las 
identidades masculinas tradicionales, implican el incremento de su propia vulnerabilidad y la 
de sus parejas frente a muchos aspectos, y restan oportunidades para prevenir la infección por 
VIH/Sida.  
Por su parte, desde esta mirada tradicional de género, de la feminidad se espera 
pasividad. Que encarnen el ideal “mariano”, es decir, mujeres controladas por una instancia 
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masculina, que puede ser: el padre, el hermano, la pareja u otra instancia, como el médico o 
personal de la salud. Dado que la sexualidad es un territorio masculino, se espera que las 
mujeres no manejen información ni aborden temas sexuales con sus parejas; que asuman 
pasivamente y respondan irrestrictamente a la iniciativa sexual de la pareja. Parte de la 
construcción de la feminidad, pasa por la identificación y reconocimiento social e individual del 
“cuerpo femenino como un cuerpo para otros” (Ministerio de la Protecció Social., 2009). 
Esta representación del cuerpo de la mujer “como un cuerpo para otros”, está 
encarnada en la abnegación, el sacrificio y la entrega, que constituyen atributos con los que 
frecuentemente se asocia la feminidad, y que implican el otorgamiento del control de su 
propio cuerpo y su sexualidad a instancias como la pareja, la familia o el personal de salud; y el 
olvido de actividades destinadas a su propio cuidado y atención. En este sentido, este tipo de 
representaciones de la feminidad, implican una restricción de la autonomía de las mujeres 
para tomar decisiones frente a sí mismas y afectan directamente las prácticas necesarias para 
el cuidado de su salud, entre las que se encuentran, las destinadas a la prevención del VIH/Sida 
y otras ITS. 
En consecuencia, los roles tradicionales designados a los géneros y la desigualdad que 
les es inherente a las relaciones que determinan —entre otras, en materia sexual—, conduce a 
una doble moral que tiene implicaciones alarmantes para la capacidad, tanto de hombres 
como de mujeres, de prevenir la transmisión sexual del VIH.  
Ejemplo de lo arriba expuesto es que, a menudo, suele esperarse que las relaciones 
sexuales sean la vía por la cual las mujeres, en contextos de vulnerabilidad, paguen por 
vivienda, alimentos y bienes. Por otra parte, como se dijo anteriormente, las relaciones de los 
hombres con múltiples parejas es una norma social aceptada que incrementa la vulnerabilidad 
de las mujeres. Así mismo, es común la creencia —tanto entre mujeres como entre hombres— 
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que la variedad de parejas sexuales es aceptable y esencial para ellos quienes, dicen, no 
pueden controlarse; pero inapropiada para ellas, quienes “tienen en juego su reputación”.  
Cabe señalar que el impacto de la pobreza es especialmente fuerte en las mujeres, como 
efecto de la división sexual del trabajo. La pobreza es resultado de la desigualdad en la 
distribución de recursos y de poder entre hombres y mujeres, donde estas últimas quedan 
excluidas de los sistemas de producción, asociadas al ámbito privado de la reproducción, y 
relegadas al sector informal de la economía. Por ende, la pobreza es otro resultado de las 
desigualdades de género. De igual forma, es también el escenario donde se profundiza la 
desigualdad entre hombres y mujeres y se incrementa la fragilidad social de estas últimas, 
debido a la multiplicidad de tareas y funciones (domésticas, económicas, culturales), que 
deben asumir.  
La división sexual del trabajo implica una división rígida de roles y tareas para cada uno 
de los géneros: a la masculinidad se le asignan los roles de la producción y de sostenimiento, 
pertenecientes al ámbito público; mientras que a la feminidad, se asignan los roles de la 
reproducción, las labores de cuidado que, generalmente, están destinadas al ámbito privado. 
Hay que señalar que esta clasificación, en últimas, genera restricciones y limita posibilidades 
de desarrollo humano para unos y para otras.  
En contextos de pobreza, la relación entre el VIH y el género es compleja. La 
preocupación por la subsistencia a corto plazo puede llevar a las mujeres, en esta situación, a 
involucrarse en relaciones sexuales de supervivencia que —paradójicamente— pueden 
exponerlas a un riesgo a largo plazo de enfermedad y muerte a causa de la infección por 
VIH/Sida.  
La pobreza también limita el acceso a la información sobre salud sexual y reproductiva, y 
a medidas de prevención y tratamiento frente al VIH/Sida. Si bien, esto es cierto tanto para 
mujeres como para hombres, la desigualdad de género moldea distintas experiencias de la 
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pobreza e influye en la capacidad de mujeres y hombres para salir de ella. En este sentido, 
frente a la limitación de recursos económicos en las familias existe una mayor presión sobre 
las mujeres y las niñas para que asuman el rol de cuidado a parientes enfermos (as).  
Las niñas son las primeras en ser retiradas de la escuela para designarles tareas 
domésticas y de generación de ingresos, hecho que les resta oportunidades para su desarrollo 
personal, profesional y para su incursión en el mundo laboral y productivo; lo cual, en últimas, 
disminuye el acceso a formas de protección frente a la infección por VIH/Sida y la expone a 
diversos factores generadores de violencia hacia ellas.  
En Colombia, el desempleo y la informalidad afectan de manera mayoritaria a las 
mujeres. Según el estudio Factores de vulnerabilidad a la infección por VIH en mujeres (Fondo 
de Población de las Naciones Unidad y Ministerio de la Protecció Social., 2009), realizado en 5 
ciudades: Barranquilla, Bucaramanga, Cali, Medellín y Bogotá, se señala por ejemplo:  
En Barranquilla, si bien la población femenina representa más de la mitad, el acceso al 
trabajo es mayoritariamente masculino. Además, las mujeres son las peor remuneradas. De 
otra parte, el informe señala que muchas personas desplazadas terminan en zonas de 
tolerancia debido a la falta de oportunidades laborales; situación que obliga a algunas mujeres 
a ejercer el trabajo sexual como única fuente de ingresos para sus hogares.  
En Bucaramanga, el 51% de la población son mujeres, y casi la mitad de la población no 
tiene acceso a una canasta de bienes y servicios básicos para la vida.  
En Bogotá, las mujeres en el sector formal están más capacitadas, pero su remuneración 
por los mismos trabajos es inferior a la de los hombres. El analfabetismo es, sobre todo, 
femenino. 
En Cali, solo el 33% de las mujeres se encuentran en empleos formales y en los estratos 
más bajos, prevalece el ingreso masculino.  
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En Medellín, los niveles más bajos de ingresos se concentran entre las mujeres; este 
corresponde, aproximadamente, al 85% de lo que reciben los hombres en ocupaciones 
similares. El 52% de las personas desplazadas son mujeres y una considerable proporción está 
en estado de gestación. 
Lo anterior muestra una situación que plantea una restricción de entrada: a menor 
empleo femenino, menor acceso a servicios de salud y protección, inclusive durante la vejez. 
Esta situación se suma a las actividades que, por lo general, las mujeres en situación de 
pobreza deben asumir como: doble jornada, el cuidado en el hogar de hijos y/o hijas, labores 
de gran esfuerzo físico que —a menudo— no pueden cumplir satisfactoriamente y que 
representan factores de riesgo para su salud física y mental (Viveros, 2008). 
En contextos de pobreza, las labores de apoyo y cuidado en el hogar, generalmente son 
impartidas por mujeres y niñas. Estas actividades constituyen prácticas generalmente 
invisibles, poco valoradas y representan barreras para el auto cuidado, para el acceso a la 
información y para el desplazamiento a centros de atención; lo cual es especialmente 
relevante tanto para las mujeres que viven con VIH/Sida y carecen de recursos económicos, 
como para aquellas que, si bien no están infectadas, demandan servicios preventivos. 
Otro efecto perverso de las desigualdades de género que impacta, directamente, en la 
capacidad de las mujeres para disfrutar de una vida saludable —en especial en materia de su 
sexualidad—, es la Violencia Basada en Género (VBG). Este fenómeno incrementa la 
vulnerabilidad de las mujeres a la infección por VIH.  
La VBG ha sido definida, según la Convención de Belém do Pará (1994), como “cualquier 
acción o conducta, basada en su género, que cause muerte, daño o sufrimiento físico, sexual o 
psicológico a la mujer, tanto en el ámbito público como en el privado”, describe cualquier daño 
perpetrado contra la voluntad de una persona, que está enraizado en desigualdades de poder 
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y relacionado con los roles de género. Incluye violencia física, sexual y psicológica; amenaza de 
violencia, coerción o privación arbitraria de la libertad.  
Aunque puede tomar muchas formas, casi invariablemente afecta de manera 
desproporcionada a las mujeres, los niños y niñas y a aquellos varones o mujeres que se salen 
del modelo de heterosexual predominante; llamados despectivamente “hombres afeminados” 
o “mujeres marimachas”.  
Colombia cuenta con la Ley 1257 de 2008, “por la cual se dictan normas de 
sensibilización, prevención y sanción de formas de violencia y discriminación contra las 
mujeres, se reforman los Códigos Penal, de Procedimiento Penal, la Ley 294 de 1996 y se 
dictan otras disposiciones”. Esta ley es un importante instrumento jurídico que visibiliza esta 
realidad y brinda herramientas para la prevención, y atención de las víctimas, en un marco de 
derechos humanos, recoge tratados internacionales sobre esta materia y define los principales 
tipos de violencia. 
La Ley 1257 de 2008 define: 
Violencia física: Se define como las agresiones producidas a través del uso de la fuerza 
con un objeto o con el cuerpo del agresor, para afectar la integridad física, mental o sexual de 
una persona, implica riesgo de disminución en la integridad corporal de una persona.  
Violencia sexual: Es la obligación a una persona a mantener contacto sexual, físico, 
verbal, o a participar en otras interacciones sexuales mediante el uso de la fuerza, 
intimidación, coerción, chantaje, soborno, manipulación, amenaza o cualquier otro mecanismo 
que anule o limite la voluntad personal. La violencia sexual incluye la explotación sexual, el 
abuso, la prostitución forzada, el aborto forzado y esclavitud sexual, el matrimonio forzado o a 
edad temprana.  
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Violencia intrafamiliar: Es cualquier abuso del poder por parte de un miembro de la 
familia sobre otro u otros, en la mayoría de los casos es hacia la mujer, las hijas e hijos. 
Violencia económica: Es otra forma de violencia que se puede presentar en la pareja, la 
familia y el trabajo. Se manifiesta como el control abusivo de las finanzas o dinero, y se le 
niegan o prohíben los recursos y oportunidades de adquisición de dinero a las mujeres. 
Daño patrimonial: Se define como la pérdida, transformación, sustracción, destrucción, 
retención o distracción de objetos, instrumentos de trabajo, documentos personales, bienes, 
valores, derechos económicos destinados a satisfacer las necesidades de las mujeres. 
Violencia psicológica: Son los efectos de la acción u omisión, destinada a degradar o 
controlar las acciones, comportamientos, creencias y decisiones de otras personas, por medio 
de intimidación, manipulación, amenaza directa o indirecta, humillación, aislamiento o 
cualquier otra conducta que implique un perjuicio en la salud psicológica, la 
autodeterminación y el desarrollo personal.  
Las diversas formas de violencia basada en género, tienen serias implicaciones para la 
capacidad de las mujeres de protegerse frente la infección por VIH. La VBG es, a la vez, causa y 
consecuencia de la infección por VIH, por ejemplo:  
Las niñas y las mujeres víctimas de una violación sexual, se sitúan en un alto riesgo de 
verse infectadas por VIH como resultado de este delito.  
El temor a la violencia puede impedir que las mujeres insistan en el uso de condones u 
otros métodos para relaciones sexuales más seguras.  
Las creencias erróneas sobre la diversidad sexual, o sobre las formas de transmisión del 
virus de inmunodeficiencia humana, sirven de sustento a violaciones y abuso sexual.  
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La revelación de su estado de salud a sus compañeros y compañeras, personas de su 
familia y comunidades; las convierte, en muchas ocasiones, en “blanco” de abusos físicos y 
emocionales, incluyendo el abandono de su pareja y el rechazo familiar. Por ello, muchas 
mujeres no revelan su resultado, o ni siquiera lo reclaman por temor; lo que limita la 
posibilidad de llevar a cabo prácticas de auto cuidado. 
El desplazamiento forzado es una forma de violencia que afecta directamente a las 
mujeres. 
El 80% de las víctimas del desplazamiento forzado en Colombia, según la investigación 
realizada por la Defensoría del Pueblo sobre este tema en el 2008 (Defensoría del Pueblo, 
2008), son mujeres, niños y niñas. Este fenómeno tiene un efecto especialmente perverso para 
el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos de las personas afectadas. La 
investigación describe un panorama preocupante.  
A continuación se muestran algunos de sus datos:  
El 26% de las mujeres que se desplazaron manifestaron ser víctimas de agresiones físicas 
durante el desplazamiento y/o después del mismo. Este informe señala que el desplazamiento 
exacerba la violencia intrafamiliar.  
También señala que la violencia contra las mujeres es invisibilizada y no se investiga por 
temor a la retaliación, la desconfianza en las autoridades, la falta de protección a las víctimas o 
por la naturalización, o legitimación que se hace de los actos violentos. El 70% de las mujeres 
víctimas no acudió en busca de ayuda a ninguna institución.  
El 15,8% de las mujeres en situación de desplazamiento han sido víctimas de violencia 
sexual.  
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El 8,5% indicó que, al menos una vez, a un miembro de su familia, hijos e hijas se les 
había forzado a tener actos sexuales en contra de su voluntad. El 52,9% reportó que este 
hecho se dio antes del desplazamiento. 
El 17,7% reportó que la violencia sexual fue la causa del desplazamiento. De estas, el 
14% decidieron desplazarse por ser ellas las víctimas, y el 31% por ser un miembro de su 
familia. El 5,4% de los agresores eran actores armados fuera de la ley; 1,4% miembros de la 
fuerza pública y el 13,8% no señala al agresor. 
En materia de abuso sexual, se señala que el 18,3% de las mujeres afirman que iniciaron 
sus relaciones sexuales antes de los 14 años. Estos actos fueron cometidos en el 60% de los 
casos, por adultos. 
En Colombia, se ha establecido que la violencia sexual ejercida por los actores del 
conflicto, ha obedecido a un plan predeterminado con la intención —a través de estos actos— 
de aterrorizar a la población para obligarla a abandonar los territorios con el fin de consolidar 
su dominio.  
En el marco del desplazamiento forzado, el riesgo y los incidentes de VBG aumentan.  
Vale señalar que “la violencia y discriminación contra las mujeres no surge solo del 
conflicto armado; es un elemento fijo en la vida de las mujeres durante tiempos de paz, que 
empeora y degenera durante el enfrentamiento interno” (CIDH, 2006). 
El conflicto armado incrementa la vulnerabilidad de mujeres y niñas al VIH/Sida, debido 
a:  
Los actores armados asumen la violación de mujeres y niñas como una “agresión al 
enemigo”, los cuerpos de las mujeres son considerados “trofeos de guerra”. La VBG, más que 
un hecho paralelo al conflicto, se ha convertido en una estrategia militar por parte de los 
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diferentes actores armados, donde el cuerpo de la mujer no solo es un instrumento para 
vulnerar la moral del enemigo y la población civil; sino también en un territorio de guerra en sí 
mismo (Liga de Mujeres Desplazadas, 2007).  
La pérdida de ingresos, la descomposición del tejido familiar y social, generadas por el 
desplazamiento forzado y la necesidad de asumir el sustento de sus familias, hace que muchas 
mujeres se vean enfrentadas a sostener relaciones sexuales de supervivencia, a cambio de 
techo, ropa y comida.  
Los actos abusivos y violaciones sobre las mujeres y las niñas aumentan. Su ocurrencia 
está asociada, entre otros aspectos, al hacinamiento, a la ruptura de los lazos de apoyo, a la 
falta de recursos económicos, al desempleo, al consumo de sustancias psicoactivas; factores 
que incrementan la violencia intrafamiliar.  
La situación de urgencia generada por el desplazamiento forzado, crea la tendencia a 
priorizar necesidades inmediatas, como el acceso a alimentos, agua y vivienda adecuados; y a 
pasar por alto la atención a la salud en general y con ella, la reproductiva y sexual. Las 
personas en situación de desplazamiento, en especial las mujeres y lideresas comunitarias, a 
menudo son objeto de la hostilidad y violencias por parte de las comunidades receptoras, 
entre otros riesgos (Constitucional, 2008). 
Esta hostilidad puede impedir que las mujeres y familias en esta situación, obtengan 
acceso a los servicios de salud, educación e información y otras redes de apoyo social; lo cual 
puede aumentar su vulnerabilidad al VIH/Sida. 
Factores individuales que incrementan la vulnerabilidad de las mujeres frente a la 
infección por VIH. 
De acuerdo con el estudio “Factores de la vulnerabilidad a la infección por VIH, realizado 
por el Ministerio de la Protección Social y el Fondo de Población de las Naciones Unidas 
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UNFPA, además de los factores anteriormente expuestos, existen otros de carácter individual 
que —sumados—, incrementan también la vulnerabilidad de las mujeres a la infección. Estos 
están asociados a condiciones cognitivas: información, conciencia del problema y formas de 
enfrentarlo; comportamentales: intereses y habilidades para transformar actitudes y acciones 
a partir de elementos cognitivos y sociales: acceso a recursos y poder para adoptar 
comportamientos protectores.  
A nivel individual, existen lógicas arraigadas desde la construcción de las identidades de 
cada mujer que sustentan la ausencia de protección durante las relaciones sexuales. El inicio 
temprano de la vida sexual es una realidad para muchas de ellas, por razones ajenas a su 
voluntad: presión de sus compañeros, situación de maltrato familiar, presión social o de 
medios de comunicación (SOCIAL, 2009).  
El inicio temprano de la vida sexual como realidad para muchas mujeres en contextos de 
vulnerabilidad, se une a una gran valoración de lo conyugal y de familia muy arraigada, donde 
se relega el bienestar individual; con lo cual, se hace más factible que se toleren situaciones de 
vulneración. Ejemplo de ello es la tolerancia a la infidelidad masculina, que se entiende como 
“inevitable”, natural a los hombres y permitida; siempre y cuando no afecte el lugar de ser la 
pareja “oficial”.  
El carácter de “oficial” está vinculado —en muchas mujeres— con el entendido de un 
“pacto de confianza”, donde la “fidelidad de la pareja” es consecuencia del amor; por lo que 
las “parejas erótico-afectivas permanentes” no representan ningún riesgo frente a la infección 
por VIH u otras ITS; ya sea porque están convencidas de la fidelidad de sus propias parejas, o 
porque estas suponen que sus parejas usaron condón con las otras mujeres. Esta baja 
percepción del riesgo de infección o “lógica de la confianza” se encuentra de forma frecuente 
entre mujeres con parejas estables, lo cual se convierte en un factor que incrementa su 
vulnerabilidad a la infección por VIH y otras ITS.  
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El rol reproductor es, en muchos contextos, altamente valorado: la identidad de muchas 
mujeres se define, culturalmente, en torno a la maternidad. Por ello, otro argumento que 
sustenta las relaciones sexuales desprotegidas es la “lógica del deseo de tener un hijo” que 
implica una entrega total a la pareja y resta lugar a la protección, pues es además “símbolo de 
amor”. El temor a ser asumida por su pareja como “desconfiada” o de “amplio recorrido en 
temas sexuales”, impulsa a la “lógica de la entrega del control de la sexualidad” de las 
decisiones sobre prevención de ITS y del VIH a su pareja —como un símbolo de confianza en 
ella—.  
Otra lógica asociada a las anteriores, es el “temor al abandono o a ser únicamente 
objeto de placer”, con lo que se espera que una relación sin protección implique mayor 
compromiso para su pareja, dada la posibilidad de un embarazo. Se puede decir que la 
ausencia de protección durante una relación sexual está vinculada a imaginarios y 
comprensiones propias de la naturalización de roles de género; donde las mujeres —sus 
cuerpo y sus deseos— están vinculadas al servicio y cuidado de otros y otras; de forma que sus 
propias necesidades no son visibles, ni por ellas mismas.  
Además de los factores anteriormente señalados, la debilidad de los programas 
institucionales para responder de manera eficaz a las necesidades de las mujeres, constituye 
un factor que incrementa la vulnerabilidad de estas frente a la infección. Esta debilidad se 
manifiesta en diferentes formas que, en últimas, eternizan y profundizan contextos de 
dominación, control del cuerpo de las mujeres y discriminación hacia ellas. Algunos ejemplos 
de esta debilidad programática, se pueden evidenciar en: políticas que propenden por la 
monogamia o la postergación de la vida sexual y que desconocen la posibilidad del disfrute y 
gozo de la vida sexual, en condiciones de libertad para determinar cómo cuándo y con quién; 
la concentración de los programas en la maternidad, donde se ignoran las necesidades de las 
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mujeres que no optaron por ella, de las que ya están fuera de la edad reproductiva, o de las 
que no están gestando en la actualidad.  
Asimismo, teniendo en cuenta las condiciones históricas y actuales de discriminación y 
desigualdad de las mujeres en la sociedad —en el marco del conflicto armado que 
experimentan las mujeres en situación de desplazamiento—, la promoción y fortalecimiento 
de las redes y de su organización comunitaria y social, resultan factores claves en el desarrollo 
de sus capacidades. Por consiguiente, la ausencia de propuestas y programas institucionales, 
encaminados a estas tareas, constituyen un factor que incrementa su vulnerabilidad, en 
particular en el contexto del VIH/Sida. Por otra parte, la violencia sistemática a la que están 
sujetas las mujeres, las dificultades para acceder a la prueba para VIH (dada la priorización en 
las gestantes) y la estigmatización como efecto de la revelación del diagnóstico; se suman a la 
ausencia de políticas públicas con enfoque de género y diferencial, que reconozcan las 
particularidades de la situación de las mujeres en la sociedad en cuanto al goce de sus 
derechos como ciudadanas; cuya garantía está a cargo de las instituciones y de los programas 
del Estado.  
La prueba para VIH y la asesoría pre y post, son entradas clave para el acceso de las 
mujeres a los servicios de VIH/Sida. Ello aplica a la prevención de la infección, el manejo de la 
enfermedad, la prevención de la transmisión perinatal, la terapia anti-retroviral y el apoyo 
psicosocial y legal.  
El temor a la ruptura de las relaciones sociales, la pérdida del empleo, del hogar, la 
exposición a diversas formas de discriminación y violencia; la falta de información, las ideas 
erróneas, las dificultades para el traslado a los sitios de atención por carencia de recursos, y/o 
la sobrecarga generada por labores del hogar; son algunas de las mayores barreras que 
experimentan las mujeres para el acceso a los servicios de salud y a la APV.  
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A los contextos de vulnerabilidad señalados anteriormente, se suma el que los 
programas se centren en las mujeres gestantes. Por ello, una forma de expandir los servicios a 
las mujeres no gestantes, es ofertar la APV en servicios de planificación familiar, en los lugares 
de trabajo y sitios públicos donde se reúnen las mujeres (WHO, 2009). Esto puede ayudar a 
llegar a mujeres de diversas edades, de diversos contextos y que no están embarazadas. 
No obstante, con respecto a lo anterior, vale señalar que la construcción de la identidad 
femenina está fuertemente asociada a la maternidad. En Colombia, los índices de natalidad 
indican que cada vez son más jóvenes las mujeres que tienen hijos y/o hijas. Es frecuente 
encontrar adolescentes y mujeres menores de 25 años con más de un hijo o hija. Este 
fenómeno puede obedecer a la carencia de información sobre métodos de regulación de la 
fecundidad, factores sociales o culturales. Para muchas mujeres en contextos de 
vulnerabilidad, la maternidad se convierte en la única vía para el reconocimiento, para obtener 
un lugar en la sociedad, o para acceder a la protección del Estado, y/o de redes familiares o 
sociales.  
Por lo anterior, los programas institucionales han identificado como una de sus 
prioridades, la reducción de la transmisión perinatal (madre-hijo) del VIH. La estrategia implica 
tres tipos de acciones: i) el diagnóstico de todas las mujeres gestantes mediante la oferta de la 
APV; ii) medicación antirretroviral (ARV) a partir de la semana 14 de embarazo; iii) la 
distribución de fórmula láctea de reemplazo para deducir el riesgo de infección durante la 
lactancia; iv) asistencia al parto por cesárea; v) suministro medicación ARV al recién nacido o 
recién nacida. La aplicación de la estrategia, ha demostrado una sensible disminución en las 
probabilidades de infección al o la bebé, que pasan del 30% o 40% al 2%; lo que significa un 
valioso resultado para la prevención del VIH. No obstante, en esta vía, es necesario también la 
generación y/o fortalecimiento de otros programas que se enfoquen a las mujeres no 
gestantes: las que han optado por proyectos vitales diferentes a la maternidad, o las que no 
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están en edad reproductiva. La ausencia de este tipo de programas, comporta una barrera en 
el acceso a la prevención y atención del VIH para ellas. Por ello, es preciso reforzar las acciones 
de demanda inducida a la APV a toda la población, en especial, a las mujeres en los diferentes 
momentos del ciclo vital. 
La vía sexual es la forma en que se propaga el virus mayoritariamente y la proporción de 
mujeres que viven con VIH/Sida en Colombia ha aumentado progresivamente. Estos hechos 
muestran que la variable género tiene una importante incidencia en la infección y la 
enfermedad (Fondo de Población de las Naciones Unidas y Ministerio de la Protección Social., 
2009). En este sentido, la sostenibilidad de cualquier acción preventiva o de atención que se 
adelante en el contexto del VIH/Sida, se verá disminuida si no aborda los aspectos 
estructurales que afectan directamente a las mujeres e incrementan su vulnerabilidad a la 
infección por VIH, tales como: la desigualdad de género, la VBG, la pobreza, y la falta de 
autonomía para la toma de decisiones de los grupos de mayor fragilidad social.  
Dado el impacto desmesurado de la epidemia del VIH/Sida sobre las mujeres, existe la 
necesidad imperiosa de encontrar opciones de prevención que les otorguen mayor poder y 
que respondan mejor a los contextos que suponen un desafío en las vidas de estas. Esto 
implica ir más allá del enfoque “ABC”: abstinencia, fidelidad mutua y uso del preservativo; y 
abordar las problemáticas que enfrentan las mujeres en sus vidas cotidianas —ya sea al 
interior de sus relaciones erótico- afectivas; en el ámbito familiar, laboral e institucional; o 
como usuarias de servicios de salud—. Implica la ampliación del acceso a opciones de 
prevención, donde las mujeres puedan ejercer prácticas autónomas en libertad, dignidad e 
igualdad para su propio cuidado y protección.  
Vale señalar que la violencia contra las mujeres es un asunto de salud pública. Es causa y 
consecuencia de la infección por VIH. La violencia y la amenaza de violencia, elevan de forma 
drástica la vulnerabilidad de las mujeres y las niñas al VIH/Sida. Ante la violencia, resulta difícil 
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o imposible abstenerse de tener relaciones sexuales, exigir fidelidad en la pareja o utilizar 
preservativos. La violencia supone, asimismo, un obstáculo para las mujeres a la hora de 
acceder a los servicios de prevención, atención y tratamiento del VIH/Sida. 
El principio de promoción de la participación de las mujeres se fundamenta en la 
convicción de que la comunidad posee la experiencia, las habilidades, conocimiento, 
capacidad, deseo de transformar las estructuras, normas y valores; y la capacidad de tomar 
decisiones informadas frente al VIH/Sida. La participación de las mujeres es todavía un reto no 
asumido y necesario para la sociedad en su conjunto, y una estrategia clave en los procesos de 
prevención de la infección y respuesta a la epidemia VIH/Sida.  
Si bien la situación de opresión de mujeres a lo largo de la historia la ha expuesto a 
diferentes formas de vulneración, es preciso reconocer el valor de ellas como ciudadanas y 
poseedoras del poder para transformar realidades sociales. Las mujeres y sus organizaciones 
han tenido un papel definitivo en la construcción de respuestas, en el marco de las políticas 
públicas y en el fortalecimiento de respuestas estatales en materia de salud sexual y 
reproductiva, basada en un marco de derechos humanos. Las mujeres que viven con VIH/Sida, 
comprenden —desde su experiencia personal—, la realidad de los servicios para VIH/Sida; 
tanto sus fortalezas, como sus falencias. Algunas de ellas pueden estar dispuestas a develar su 
estatus públicamente y, en consecuencia, apoyar abiertamente la planeación, implementación 
y evaluación de los programas. El fortalecimiento de la participación de las mujeres, desde la 
promoción y el fortalecimiento de sus redes, debe ser un principio fundamental en los 
procesos de prevención desarrollados para responder a la epidemia; y una herramienta básica 
para transformar las condiciones que subyacen a su vulnerabilidad al VIH/Sida y restringen su 
acceso a los servicios sociales (SOCIAL, 2011). 
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4.1.6.1 CONSTRUCCIÓN CULTURAL DE GÉNERO COMO POTENCIADORA 
DE RIESGOS DE INFECCIÓN 
En el caso de muchos hombres que tienen relaciones sexuales con hombres se observa 
la formación de masculinidades encaminadas a la práctica y demostración de una sexualidad 
activa, dentro de la cual se asumen riesgos considerados inevitables e inherentes a la misma. 
En las sociedades mesoamericanas, como en muchas otras, los varones –homosexuales o no- 
son culturalmente motivados a tomar la iniciativa sexual y se aplaude la idea de una 
multiplicidad de parejas que reafirmen su potencial sexual. Dichos comportamientos no están 
exentos de riesgos para la infección con el VIH/SIDA. 
Por ejemplo, en el caso de los hombres que tienen relaciones sexuales con otros 
hombres, que no se consideran homosexuales, al penetrar a otro varón, tienen la idea de que 
conservan su poder e identidad masculina y disminuyen su percepción de riesgo, de manera 
que, el “débil”, el que es penetrado, es el que puede infectarse. 
En el mismo orden de ideas, la construcción cultural de Género en varones, también 
lleva a no prestar suficiente atención a su salud y cuando lo hacen, es más en tratamiento que 
en prevención. Por lo tanto, muchos hombres que tienen relaciones sexuales con hombres se 
resisten a realizarse una prueba de detección de anticuerpos y únicamente acudirán a los 
servicios médicos cuando su estado de salud esté muy deteriorado. Lamentablemente, antes 
de que ello ocurra pueden ser puentes de infección de VIH a otras personas y de reinfección 
hacia sí mismos. 
Por otra parte, en cuanto al uso de condón (preservativo) y su relación con las 
masculinidades, las culturas de la Subregión Latinoamericana fomentan la idea entre varones 
de que la utilización de dicho método es un símbolo de debilidad y desconfianza. 
Las estructuras de Género, en la mayoría de los pueblos indígenas, producen relaciones 
de poder que dejan en desventaja principalmente a las mujeres, pero que para el caso del 
riesgo de infección de VIH afecta tanto a hombres como a mujeres. 
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Es muy frecuente que un hombre tenga más de una pareja y que no se proteja con 
ninguna/o de ellas/os. Además existe una relación de superioridad en donde los varones 
deciden dónde, cómo y cuándo tener relaciones sexuales, que obviamente implica la ausencia 
de métodos de protección, además de que deja de lado la capacidad de decisión de las 
mujeres. 
Por otra parte, en algunos pueblos indígenas se observa la presencia, por parte de los 
varones, de una especie de poligamia que lleva a los hombres a tener múltiples parejas 
sexuales. El hecho cobra relevancia en tanto que con ninguna de dichas parejas sexuales, 
existe protección contra cualquier tipo de infección sexual, constituyéndose así un factor de 
riesgo. 
Múltiples condiciones relacionadas con la cultura y el Género en la región, que valen 
tanto para los pueblos indígenas como para los que no los son y representan obstáculos para 
realizar intervenciones adecuadas. Entre ellas podemos mencionar: la cultura del silencio que 
rodea al sexo; las fuerzas que dictan que las mujeres "buenas" no deben saber de sexo; las 
normas tradicionales respecto a la virginidad que hacen difícil que las mujeres busquen 
información sobre el sexo; la dependencia económica de las mujeres respecto de los hombres; 
las ideologías de la maternidad; y la violencia de los hombres contra las mujeres. 
En los pueblos indígenas, como en otros contextos sociales, no es difícil encontrar 
violencia doméstica y específicamente sexual. La violación entre cónyuges bajo un supuesto de 
“derecho adquirido sobre la persona y cuerpo de la pareja” es muy frecuente tanto en medios 
rurales como urbanos. Lo anterior constituye un riesgo de infección de VIH en tanto que niega 
la posibilidad de las mujeres de protegerse y de decidir sobre sus propios cuerpos. Todo ello, 
junto al hecho de que no hay lugares a dónde acudir para denunciar, que no existe la cultura 
de la denuncia y que sigue estando vigente el supuesto de que “la violencia familiar es un 
asunto privado”, limita las posibilidades de protección. 
Tesis Doctoral 299 YIra Llanos Manchego 
 
En el caso de las mujeres trabajadoras del sexo comercial se reconoce que el modelo de 
educación-construcción cultural de género vigente las ubica en una situación de vulnerabilidad 
al no considerar adecuado el que se preocupen por sí mismas y por su salud. Aunado a lo 
anterior, se encontró que, el hecho de que algunas mujeres trabajadoras del sexo comercial 
sean menores de edad, las coloca en especial riesgo debido a la manipulación y explotación 
sexual de que son objeto, además de que se considera que, a menor edad, es menor la 
capacidad de decisión.  
Por otro lado, es sabido que durante el ejercicio del sexo servicio se establece una 
relación de poder del cliente sobre el/la trabajador/a sexual, bajo el supuesto de que “el que 
paga manda” y, por lo tanto, muchos clientes suelen determinar el ejercicio de prácticas 
sexuales que implican un alto riesgo para la infección de VIH. 
Por si fuera poco, el machismo característico de los países de la Subregión 
Latinoamericana – situación compartida a escala global - es un elemento cultural que incide en 
la vulnerabilidad de éste grupo específico. Para el caso de algunos clientes de hombres 
trabajadores del sexo comercial, se ha identificado un paradigma relacionado con el machismo 
y el poder sobre éstos últimos, en la práctica sexual. Lo anterior hace referencia a que algunos 
clientes por el hecho de ser quienes practican la penetración (también auto identificados como 
activos) no se perciben como susceptibles de infección, sino sólo los que son penetrados (a 
quienes les denominan pasivos). 
La estructura tradicional de Género entre las poblaciones móviles, juega un papel 
importante en cuanto a los riesgos de infección de VIH/SIDA. En lo que se refiere a los varones, 
su percepción sobre la masculinidad les lleva a probar y reafirmar constantemente su hombría 
durante el proceso migratorio, llevando a cabo comportamientos que les ponen en riesgo de 
infectarse con el virus del VIH y otras ITS. Entre dichos comportamientos, podemos mencionar 
el mantener múltiples contactos sexuales sin protección con la mayor cantidad de parejas – 
mujeres y hombres – posibles o el consumo de grandes cantidades de alcohol y otras drogas 
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para demostrar que sí aguantan lo suficiente. Con relación a las mujeres, muchas mantienen la 
creencia de que los hombres son quienes toman las decisiones y dan la pauta para las prácticas 
sexuales. A ello hay que añadir que no han desarrollado capacidades acerca de marcar límites 
respecto al uso de sus propios cuerpos, ni de negociar el uso del preservativo o condón. Todo 
ello representa condiciones de Género que las acercan más al riesgo de infección con el VIH. 
4.1.6.2 EL FALOCENTRISMO 
Al desarrollar el tema de masculinidad arquetípica significa concentrarse en el falo, el 
pene erecto, el emblema y estandarte de la virilidad. Todas las imágenes a través de las cuales 
se define la masculinidad tienen como punto de referencia el falo. Vigor, eficacia, penetración, 
rectitud, dureza, fuerza, el falo hace efectivo todo esto (Monik 94). 
El falo queda definido como autoridad subjetiva para el hombre y objetiva para quienes 
lo contactan y se ha afirmado la separación entre el pene puro órgano y el falo puro 
significante. El falo es el mayor significante, de los significantes que rigen los demás, y permite 
la entrada del ser humano en la cultura (Lacan 1966). 
La reducción de la diferencia sexual a una presencia/ausencia del falo es una ley 
simbólica del patriarcado. Los hombres gracias al pene pueden aspirar a una posición de poder 
y de control en el orden simbólico. 
En Latinoamérica, el hombre desde su nacimiento es socializado e instruido por la 
cultura, a mantener, mejorar y sacar buen provecho a su falo; ya que esto es lo que va 
diferenciar y sobre todo definir su rol heterosexual y cuidarse de no ser catalogado como 
homosexual, muestra de minusvalía (Figueroa 2001). 
En la cultura colombiana se desarrollan acciones, consideradas como culturales, con el 
objetivo de fortalecer la identidad masculina a partir del crecimiento y mejoras de las 
funciones del pene, entre ellos la masturbación repetida, como mecanismo para hacerlo 
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crecer, y en estos casos es frecuente el uso de revistar pornográficas, cuya posesión se 
relaciona al dueño con el poder, independencia y sabiduría, para saber aconsejar variedad de 
masturbación y sus efectos milagrosos. 
La identidad sexual masculina está asociada al rol dominante, en tanto la penetración 
del falo es lo que decide y marca quien es el masculino. Al grado que hombres que tienen 
prácticas sexuales con otros hombres, tienden a afirmas que si ellos penetran coitalmente al 
otro y de alguna manera tienen la parte activa en el intercambio, ellos no son homosexuales, 
sino lo son quienes se dejan penetrar, poseer y dominar. Es decir, en su lógica son 
homosexuales quienes asumen papeles femeninos. (Figueroa 1998). 
Además de los círculos de amigos, dónde se fortalece la imagen de lo masculino, y 
dónde a cada momento hay que demostrar la hombría, a través de exhibir una masculinidad 
competitiva, homofóbica, obligatoria y violente; existen ofertas de productos comestibles y 
bebidas que son promovidos y aceptados como potenciadores de la actividad sexual 
masculina, productos considerados afrodisíacos como la sopa de mariscos y el consumo de 
jugo de borojo. Es a través del sexo y de la actividad sexual que el hombre toma conciencia 
más fácilmente de su identidad y de su virilidad. La eroticidad masculina se concentra en el 
pene y por eso es clasificada como una sexualidad mutilada, ya que privilegia la penetración 
por encima de cualquier cosa. 
El varón usa el falo, si no puede hacerlo; no es un hombre. Los hombres necesitan 
conocer su fuente de autoridad y respetar su símbolo sagrado. 
En la cultura colombiana a lo largo de toda la vida de los hombres su identidad ha sido 
asociada no sólo a la posesión del falo sino también a la virilidad, capacidad de entender el 
sometimiento y control a partir de del poder de la penetración a la otra o a el otro. 
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Al intentar describir y señalar la diversidad de masculinidades y feminidades existentes 
en América Latina, es inevitable confrontarse con la persistencia de visiones duales, 
dicotómicas, que proponen y oponen “mundos masculinos y femeninos”, visiones que, vale la 
pena señalar, se encuentran con una frecuencia frustrante. Por otra parte, la arraigada 
distinción entre sexo y género; es decir, entre cuerpos y culturas, misma que considerábamos 
tan útil, es ahora menos diáfana: la separación entre cuerpos y mentes, entre sexualidades 
esencialmente biológicas y géneros culturalmente restringidos, resulta problemática. El 
concepto de género se refiere a la sexualidad física y a la manera en la cual la entendemos, la 
debatimos, la organizamos y practicamos en las distintas sociedades humanas y, hoy en día, 
pocos estudiosos las abordan de manera separada, ni en términos conceptuales ni en términos 
de las normas sociales que las regulan.  
No obstante el esfuerzo que se ha realizado en los estudios de género para romper este 
tipo de pensamiento binario, no se cancelan fácilmente los modelos de esta índole y la división 
hombre-mujer continúa como la base para muchas investigaciones sobre género en América 
Latina. Un ejemplo de modelo paralelo se encuentra en algunos estudios que abordan el sexo 
entre hombres, en donde suelen usarse diferencias rígidas entre “activos y pasivos” para tratar 
de entender por qué los hombres activos –penetradores– no se consideran homosexuales o 
gays.  
Aunque esta manera de dividir a la población de hombres que tienen sexo con hombres 
todavía nos pueda ser útil, en opinión de Richard Parker (Parker, 1999) la taxonomía 
activo/pasivo nos puede ocultar información en la misma medida en que la revela; esto en 
relación a las normas cambiantes y a las prácticas sexuales reales (Lancaster, 1998). 
Las tendencias a dicotomizar persisten a pesar del trabajo de muchos para suavizar, 
matizar, calificar y desconstruir a los hombres y las masculinidades adolescentes en América 
Latina. En el debate sobre dicotomías sigue desempeñando un papel sobresaliente el hecho de 
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que entre los jóvenes –de ambos sexos– en toda América Latina, persisten las referencias al 
cuerpo para distinguir lo que es una “mujer” y un “hombre” (de cualquier edad). Trátese de la 
fuerza corporal, del dimorfismo sexual o reproductivo o de la llegada a la hombría con la 
pubertad, el cuerpo sigue siendo el punto de referencia por antonomasia. La economía política 
del soma –la inscripción de las inequidades sociales en los cuerpos– nos ofrece la moneda por 
medio de la cual intercambiamos identidades e intereses.  
Una muestra elocuente de este fenómeno, que podemos nombrar la “dicotomización 
genérica popular”, es lo que sucede con la comprensión de la virginidad y el sexo en muchos –
por no decir la totalidad– de los contextos latinoamericanos.  
Más específicamente, y sin caer en las circunlocuciones de Bill Clinton acerca del tema, 
para que una muchacha en América Latina “pierda su virginidad” o se pueda decir que “tuvo 
relaciones sexuales”, no es necesario que haya tenido un orgasmo durante la relación sexual: 
sangrar es mucho más importante que el orgasmo. En cambio, si un varón adolescente virgen 
penetra la vagina de la misma adolescente y no eyacula, ¿se puede decir que ya perdió su 
virginidad? Para muchos latinoamericanos la respuesta sería no, se requiere el orgasmo del 
varón (y la consecuente eyaculación) para que se pueda decir que el joven ya no es virgen, 
mientras que este requisito no es necesario para el caso de las jóvenes.  
Las implicaciones con respecto a las diferencias genéricas relacionadas a los hombres y 
las masculinidades en América Latina derivadas de dichas distinciones conceptuales, varían de 
un contexto a otro. Por ejemplo, dependiendo de factores como época histórica, región y 
clase, la pérdida de la virginidad antes del matrimonio por parte de una adolescente puede 
recibir respuestas diversas: desde fuertes castigos sociales hasta ser considerado como algo sin 
importancia.  
Desde la tradición occidental del judeocristiano más ortodoxo era común considerar la 
sexualidad femenina como un objeto oscuro, lleno de represiones y suciedades, que debía ser 
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destinado eminentemente al fin procreador (y por ende a la satisfacción y desahogo del 
‘guerrero’); pero, muy especialmente, esta sexualidad era considerada, como tantas otras 
categorías, desde una perspectiva profundamente masculina y patriarcalista, como si la 
sexualidad femenina fuera casi una burda, incompleta y embrionaria imitación de la sexualidad 
masculina. Es decir, el clítoris de la mujer era un ‘pene’ en miniatura, anhelante y deforme en 
su pequeñez. El orgasmo en la mujer prácticamente no existía – o no debía hacerlo –, en tanto 
que el proceso orgásmico femenino es sencillamente distinto al masculino y, por tanto, 
invisible a aquellos ojos. El deseo de la mujer era menor o era nulo… más un largo etcétera 
bien conocido (y ya criticado hoy, por fortuna). 
La simbolización cultural de la diferencia anatómica toma forma en un conjunto de 
prácticas, ideas, discursos y representaciones sociales que dan atribuciones a la conducta 
objetiva y subjetiva de las personas en función de su sexo. Así, mediante el proceso de 
constitución del género, la sociedad fabrica las ideas de lo que deben ser los hombres y las 
mujeres (Szasz, 1993). 
 Los latinoamericanos, poseen ideas e imágenes preconcebidas para definir y normar 
todo lo que se relacione con el género y la sexualidad de los individuos. Estas han sido 
impuestas, perpetuadas y convertidas en determinantes integrales de aceptación o de 
marginalización y rechazo social. 
El patriarcado es el eje central en Latinoamérica, desde el cual se originan los más 
notables aparatos de represión de la sociedad. El patriarcado se ejercita impartiendo roles 
específicos a la mujer y al hombre en los que se manifiesta muy claramente la superioridad del 
elemento masculino sobre el femenino; además, la unión de ambos elementos se considera la 
base de la estructura familiar, que tiene como objetivo el procrear. Por consiguiente, todo lo 
que se pueda relacionar con lo femenino y que no contribuya con el propósito de aumentar la 
especie es considerado inferior y rechazable.  
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Una de las maneras en que los gays demuestran más su opresión es por medio del 
matrimonio heterosexual. Existen miles de hombres en Colombia que se han casado para 
cumplir con los requisitos del patriarcado. El matrimonio impuesto es una de las formas más 
severas de auto castigo (Schifter, 1992). 
En Colombia existe el fenómeno del machismo dominante y de su poder de control 
social. A los homosexuales y las prostitutas, se les presenta como elementos de deshonra 
social. 
Se observa la definición de género, la homofobia y el falocentrismo desde la institución 
de la familia. Se presentan las relaciones padre-hijo y madre-hijo como dos entidades 
independientes y se profundiza en las dinámicas que se producen en el momento de enfrentar 
el tema de la sexualidad. Las madres latinoamericanas se convierten en "protectoras " de cada 
uno de los integrantes de su familia; cuyo objetivo principal es crear una integración familiar. 
El padre latinoamericano, además de patriarca, une las características del elemento 
heterosexual enfrentado a lo que se considera "degradante" o " anormal " y a su 
estigmatización social, no solamente en contra de la homosexualidad, sino también de los 
miembros de su familia. Las creencias religiosas se hacen presentes y se puede percibir su 
influencia en la visión y el sentir en relación con la homosexualidad. 
El falo no se refiere al pene del hombre, sino al conjunto de significados conferidos al 
pene, no se refiere al órgano, sino a la información sobre ese órgano, que equivale a hacer 
desempeñar al órgano masculino el papel dominante.  
Por esto es que el objetivo político de todos los que nos propongamos develar la 
estructura falo-céntrica de nuestro sistema de sexo género, no debe ser simplemente 
racionalizar estos ordenamientos de tal manera que tengamos relaciones más “equitativas” o 
“igualitarias”, ya que el problema estructural está en un punto tan profundo de nuestro 
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sistema que no se le debe simplemente tratar de reformarlo, racionalizar, de lo que se trata es 
de construir nuevos ordenamientos sexuales, ordenamientos emancipatorios y no represivos.  
Este es pues el objetivo político en el uso del concepto de sistema sexo-género. Este es 
el concepto que expresa con mayor claridad la necesidad y la capacidad de poder cumplir con 
este objetivo liberador de los ordenamientos sexuales de la humanidad. Sin embargo, lo 
importante no es usar este término conceptual, sino referirnos a su contenido:  
“Cualquiera que sea el término que utilicemos, lo importante es desarrollar conceptos 
para describir adecuadamente la organización social de la sexualidad y la reproducción de las 
convenciones de sexo y género. Necesitamos continuar el proyecto que Engels abandonó 
cuando ubicó la subordinación de las mujeres en un proceso dentro del modo de producción. 
Para hacerlo podemos imitar a Engels en el método, no en los resultados. Engels enfocó la 
tarea de analizar 'el segundo aspecto de la vida material' por la vía del examen de una teoría 
de los sistemas de parentesco. Los sistemas de parentesco son y hacen muchas cosas, pero 
están formados por, y reproducen, formas concretas de sexualidad socialmente organizada. 
Los sistemas de parentesco son formas empíricas y observables de sistemas de 
sexo/género.”(Rubin, 2003:47). 
Engels se refería a este contenido al hacer su análisis de los sistemas de parentesco en 
su obra : El origen de la familia, la propiedad privada y el Estado. Al analizar el parentesco lo 
que hacemos es observar la configuración particular que toma un sistema de sexo-género, en 
un lugar y un momento determinado. Por eso la obra de Lévi-Strauss: Las estructuras 
elementales del parentesco, en la que construye el concepto del intercambio de mujeres como 
universal a todas las culturas, cobra especial relevancia, porque el parentesco es la expresión 
visible del sistema de sexo-género: “Es un sistema de categorías y posiciones que a menudo contradicen 
las relaciones genéticas reales. Hay docenas de ejemplos en que posiciones de parentesco 
socialmente definidas son más importantes que las biológicas.”(Rubin, 2003:48). “En 
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sociedades pre estatales, el parentesco es el idioma de la interacción social que organiza la 
actividad económica, política y ceremonial, además de sexual.”(Rubin, 2003:48). “Las 
estructuras elementales del parentesco” es una afirmación grandiosa sobre el origen y la 
naturaleza de la sociedad humana. Es un tratado sobre los sistemas de parentesco de 
aproximadamente un tercio del globo etnográfico, y más fundamentalmente es un intento de 
discernir los principios estructurales del parentesco.”(Rubin, 2003:50). “Lévi-Strauss añadió a la 
teoría de la reciprocidad primitiva la idea de que el matrimonio es un forma básica de 
intercambio de regalos, en que las mujeres constituyen el más precioso de los regalos. 
Sostiene que el mejor modo de entender el incesto es como un mecanismo para asegurar que 
tales intercambios tengan lugar entre familias y entre grupos.”(Rubin, 2003:51). El matrimonio 
los conecta en forma permanente Los sistemas de parentesco (incluyendo los “civilizados”) 
intercambian mujeres, pero también intercambian acceso sexual, situación genealógica, 
nombres de linaje y antepasados, derechos y personas -hombres, mujeres y niños- en sistemas 
concretos de relaciones sociales. Esas relaciones siempre incluyen ciertos derechos para los 
hombres, otros para las mujeres. “Intercambio de mujeres” es una forma abreviada para 
expresar que las relaciones sociales de un sistema de parentesco especifican que los hombres 
tienen ciertos derechos sobre sus parientes mujeres, y que las mujeres no tienen los mismos 
derechos ni sobre sí mismas ni sobre sus parientes hombres. En este sentido, el intercambio de 
mujeres es una percepción profunda de un sistema en que las mujeres no tienen pleno 
derecho sobre sí mismas. (Rubin, 2003:56). Necesitamos estudiar los sistemas de parentesco 
en cada sociedad para determinar con exactitud los mecanismos por los que se producen y se 
mantienen determinadas convenciones sexuales. (Rubin, 2003:56,57).  
Pero los mecanismos y los objetivos del proceso no tienen por qué ser en buena parte 
independientes de la elección consciente. La evolución cultural nos da la oportunidad de tomar 
el control de los medios de sexualidad, reproducción y socialización, y de tomar decisiones 
conscientes para liberar la vida sexual humana de las relaciones arcaicas que la deforman. Por 
YIra Llanos Manchego 308 Tesis Doctoral 
 
último, una revolución feminista completa no liberaría solamente a las mujeres: liberaría 
formas de expresión sexual, y liberaría a la personalidad humana del chaleco de fuerza del 
género.”(Rubin, 2003:80). “Personalmente, pienso que el movimiento feminista tiene que 
soñar con algo más que la eliminación de la opresión de las mujeres: tiene que soñar con la 
eliminación de las sexualidades y los papeles sexuales obligatorios. El sueño que me parece 
más atractivo es el de una sociedad andrógina y sin género (aunque no sin sexo), en que la 
anatomía sexual no tenga ninguna importancia para lo que uno es, lo que hace y con quién hace 
el amor.”(Rubin, 2003). 
Se dice que la búsqueda de placer de muchos hombres que tienen relaciones sexuales 
con hombres, únicamente por la vía fálica (genitalización de la relación sexual) sin explorar o 
experimentar otras prácticas sexuales, pero sobre todo sin el uso de métodos como el condón, 
aumenta los riesgos de infección con el VIH. En el falocentrismo, la penetración se privilegia, y 
cuando se realiza sin protección, se constituye en una práctica de riesgo. 
En muchas ocasiones se ha analizado el discurso de género y de domesticidad fabricado 
por la dictadura franquista. Pero pocos han sido los trabajos que han echado la vista atrás, o 
que han rastreado más allá de la consabida influencia ejercida por la Iglesia católica, en la 
búsqueda de las raíces ideológicas que originaron el mencionado discurso. Es importante el 
análisis del discurso que la derecha antiliberal y reaccionaria española elaboró y construyó en 
torno a la mujer. Un discurso aderezado con numerosas connotaciones culturales y simbólicas, 
pero sustentado también en las nuevas interpretaciones que sobre los sexos, la mujer y la 
familia proyectaron, desde finales del siglo XIX y primeras décadas del XX, la ciencia, la filosofía 
y la sociología europea. Todas estas interpretaciones trataron de legitimar y justificar la 
hegemonía masculina sobre la mujer, para que esta última siguiera permaneciendo 
subordinada dentro y fuera del ámbito familiar (Ortega López, 2008) 
Durante varios milenios, el androcentrismo predominante ha delineado la identidad 
femenina considerando a la mujer como un ser para los otros. A partir de la modernidad, se 
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inicia sistemáticamente el cuestionamiento de la subordinación femenina, sin embargo es 
hasta el siglo XX, cuando los cambios en la cultura y sus paradigmas abren las posibilidades de 
otras formas del ser y deber ser femenino. En ese conflictivo proceso transformador surge 
vigorosa la literatura escrita por las mujeres. El presente trabajo tiene por objeto hacer una 
lectura de algunos cuentos de la mexicana Amparo Dávila, quien ha escrito una narrativa 
inquietante sobre la soledad, el horror y la violencia que experimentan sus personajes y 
particularmente las mujeres recreadas por su pluma. Asimismo las siguientes líneas son un 
modesto homenaje a la escritora en el LXXX aniversario de su natalicio (Luna Martínez, 2008). 
Desde el punto de vista de la etología humana podemos hacer diversas afirmaciones con 
el fin de analizar, las bases de comportamientos como la sexualidad, la adaptación filogenética, 
y la cultura machista dentro de la adaptación filogenética. 
La Etología humana puede definirse como biología del comportamiento humano, su 
objetivo de investigación es el esclarecimiento de los mecanismos fisiológicos eficientes que 
fundamentan un comportamiento, el descubrimiento de las funciones desempeñadas por este 
y, con ello, el de las presiones selectivas a las que debe su existencia el comportamiento en 
cuestión; finalmente, se trata de investigar el desarrollo del comportamiento en la 
ontogénesis, la filogénesis y la historia de la cultura; por ello, el foco de interés se centrará en 
la cuestión del origen de los programas que motivan, desencadenan, guían y coordinan un 
comportamiento. La Etología humana parte de los conceptos y métodos desarrollados en la 
investigación comparada del comportamiento animal (Etología), pero adaptándolos a las 
exigencias de la posición especial del hombre. En especial adopta también los métodos de 
trabajo desarrollados en las disciplinas cercanas, Psicología, Antropología y Sociología. Se 
preocupa así de las conexiones entre las distintas creencias del hombre. Lo etólogos humanos 
investigan tanto el comportamiento filogenéticamente evolucionado, como también la 
modificabilidad individual y cultural del hombre (Eilb-Eibesfeldt, 1993). 
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El concepto de innato ya no se define hoy de forma negativa como lo “no aprendido”, 
sino de forma positiva, según el origen de la adaptabilidad. Estas disposiciones (patrones de 
comportamiento y capacidades de percepción) de un organismo están adaptadas 
filogenéticamente. Su substrato orgánico-filosófico- las células nerviosas en su especial 
conexión con los órganos de los sentidos y con los órganos efectores, va creciendo en un 
proceso de auto diferenciación basado en las instrucciones del desarrollo fijadas en la herencia 
(Eilb-Eibesfeldt, 1993).  
Es así como parte fundamental del ser humano es la reproducción.  
La etología animal y, por supuesto, la humana, están condicionadas por un cerebro 
estructurado y preparado para la reproducción y, por un sistema social que asegura la 
supervivencia de las crías, en cualquier tipo de condiciones. Los genes y el proceso de su 
trasmisión, forman parte de un sistema guiado por la selección natural. 
La diversidad de comportamientos sexuales forma parte de la naturaleza y se expresan 
con normalidad. Así, el sexo reproductivo es la manifestación lógica de la biología y la etología 
animal. Representa, por lo tanto, la expresión natural de lo que constituye la vida en la 
naturaleza. 
El hombre coloniza todos los ámbitos naturales de su conducta y de ese modo se 
distingue de lo animal. El hecho de que sea precisamente el ámbito de la sexualidad el que le 
impulsa a las manifestaciones artísticas más diferenciadas se explica por la importante función 
vinculante de lo sexual, que en el plano ideal crea entre los hombres una comunidad de por 
vida (Eilb-Eibesfeldt, 1993). 
Las especies que practican el emparejamiento sexual duradero se unen, por lo general, 
tras una fase prolongada de cortejo. 
Cuanto mayor es el esfuerzo realizado por el hombre, más importante es luego para él 
conservar a su pareja; en caso contrario, no le cuadran las cuentas coste-beneficio. Cuanto 
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más esquiva se muestra la parte femenina, tanto más valiosa aparecerá, en virtud del esfuerzo 
invertido en el galanteo, hasta una cierta proporción optima. Las respuestas de la cortejada 
determinan decisivamente el proceso (Eilb-Eibesfeldt, 1993). 
Existe temor al contacto, y la superación de este mismo se realiza en varias etapas y 
pueden mediar diversas estrategias de aproximación. Entre ellas se encuentra la aproximación 
visual, subsiguientes intercambios verbales en los cuales los interlocutores comprueban la 
disposición para ulteriores contactos. El marco cultural para tales encuentros, así como la 
estrategia de acercamiento, cambia el grado de conocimiento previo, para establecer un 
sistema de relación común. Es adelante se forzarán por establecer una base de confianza. Para 
ello se confían a su pareja descubriéndoles las propias debilidades, aunque, por supuesto, 
siempre sin olvidar una presentación favorable de uno mismo, una imposición de reclamo que 
quisiera distinguir la imposición de predominio. En la imposición de reclamo el varón hace 
gala, entre otras cosas, de que se halla en condiciones de dominar a otros, y por tanto de 
defender a su pareja (Eilb-Eibesfeldt, 1993). 
Pero en la auto presentación favorable no solo cuenta con la exhibición de dominio 
sobre el entorno social, sino también la presentación de uno mismo como un proveedor fiable 
y competente, que se logra, por una parte, mediante la ostentación de bienes materiales, y por 
otra parte, mediante la exhortaciones de asistencia. Finalmente el hombre se presenta como 
una pareja apropiada para prestar cuidados, lo que responde al deseo de asistencia mutua. 
Esto se logra mediante la transformación de requerimientos infantiles(Eilb-Eibesfeldt, 1993). 
En todas las culturas se recurre para el cortejo a la auto presentación favorable, los 
requerimientos de asistencia y las demandas infantiles. 
El contacto corporal se establece de modo franco. Las costumbres, la de la danza por 
ejemplo, ofrecen en algunas culturas ocasión para ello. En los encuentros fuera de ese tipo de 
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marco social es el hombre quien, por lo general, toma la iniciativa, al tocar a su pareja de 
manera aparente casual y no capciosa. 
En general, el varón parece ofrecerse, mientras que la mujer ha de realizar 
aparentemente la selección decisiva al aceptar o rechazar a la pareja que se le ofrece. 
Con los pasos subsiguientes, abrazos, caricias y besos, se supera en nuestra cultura la 
barrera de la intimidad, introducción al preludio sexual, que lleva al coito (Eilb-Eibesfeldt, 
1993). 
El sexo y la sexualidad al convertirse en apropiación humana desencadenan una serie de 
variaciones en su concepción que va mucho más allá de la reproducción. Sin embargo, el papel 
del sexo reproductivo aún sigue siendo crucial en nuestra especie, independientemente de los 
hábitos sexuales. Lo que ocurre es que, al ser conducido por una mente racional, se establecen 
unas pautas culturales en el marco de las relaciones sociales. Desde ese mismo momento, el 
sexo deja de ser reproductivo y complementario en muchos entornos para convertirse en 
procesos de cohesión dentro de la diversificación de las conductas sexuales. 
Por todo lo anterior expuesto en referencia al origen etológico de las acciones del 
hombre que tienen como finalidad la reproducción, es importante destacar todas las acciones 
puestas en marcha por este para la consecución de tal fin. 
En nuestra cultura las afirmaciones de auto presentación por parte de los hombres 
(varón), así como la exhibición de dominio y de proveedor, respaldan la conducta machista 
presente en algunas culturas. Siendo más identificable en la cultura colombiana. 
El machismo, entonces vendría a ser una construcción cultural, basada en la historia de 
la evolución de la socialización de los roles de género, en esencia es un modo particular de 
concebir el rol masculino basado en el mito de la superioridad de los hombres por sobre las 
mujeres y en la autoridad que "por derecho propio" tiene sobre ellas. 
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Partiendo de este análisis podemos ver como en mi cultura colombiana, esta actitud 
asumida por la mayoría de los hombres colombianos, puede generar prácticas de riesgo en 
referencia al tema de la sexualidad. 
Con dicha actitud la mayoría de los hombres colombianos ponen de manifestó en sus 
conductas sexuales, cómo esa autodefinición de rol o superioridad con respecto a la mujer, 
puede crear situaciones de riesgo para las mujeres, como es el caso de no usar protección en 
aquellas relaciones que como “hombre” pueda tener, a diferencia de su pareja habitual. 
Para el hombre colombiano es importante entre su grupo social que sea visto con 
grandes dotes de cortejo hacia las mujeres, generando entre ellos mismos una visión positiva 
si se muestra dichas actitudes.  
4.1.7 LA DISCRIMINACIÓN Y EL ESTIGMA 
Desde el comienzo de la epidemia de SIDA, el estigma y la discriminación han dado impulso a 
la transmisión del VIH y han aumentado en gran medida el impacto asociado a la epidemia. El 
estigma y la discriminación relacionados con el VIH continúan manifestándose en todos los países y 
regiones del mundo, creando obstáculos importantes que impiden prevenir nuevas infecciones, 
aliviar el impacto de la enfermedad y proporcionar asistencia, tratamiento y apoyo adecuados. 
El estigma asociado al SIDA ha silenciado una discusión abierta tanto de sus causas como de 
posibles respuestas apropiadas. La visibilidad y apertura respecto al VIH son requisitos previos para 
una movilización eficaz de gobiernos, comunidades y personas con el fin de responder a la 
epidemia. El ocultamiento del problema fomenta la negación de que éste existe y retrasa una 
acción urgente. También hace que se perciba a las personas que viven con el VIH como un 
«problema», no como una parte de la solución para contener y afrontar la epidemia. 
El estigma asociado al SIDA se apuntala en múltiples factores, incluidos el desconocimiento 
de la enfermedad, los conceptos erróneos sobre cómo se transmite el VIH, la falta de acceso a 
tratamiento, las noticias irresponsables sobre la epidemia por parte de los medios de 
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comunicación, la imposibilidad de curar el SIDA, y los prejuicios y temores relacionados con 
diversas cuestiones socialmente delicadas, como la sexualidad, la enfermedad y la muerte, y el 
consumo de drogas. 
El estigma puede conducir a discriminación y otras violaciones de los derechos humanos que 
afectan fundamentalmente al bienestar de las personas que viven con el VIH. En países de todo el 
mundo hay casos bien documentados de personas con el VIH a las que se niegan, entre otros, los 
derechos a recibir atención de salud, al trabajo, la educación y la libertad de movimiento. 
El consenso mundial sobre la importancia de afrontar el estigma y la discriminación rela-
cionados con el SIDA queda patente en la Declaración de compromiso, adoptada en el periodo 
extraordinario de sesiones de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA en 
junio de 2001. En la Declaración se señala que la lucha contra el estigma y la discriminación es un 
requisito previo para una prevención y asistencia eficaz, y reafirma que la discriminación de una 
persona por razón de su estado serológico del VIH es una violación de los derechos humanos. 
Un entorno social estigmatizador levanta obstáculos en todas las etapas de este ciclo al no 
ser, por definición, favorable. El estigma y la discriminación relacionados con el VIH socavan los 
esfuerzos de prevención, porque las personas temen averiguar si están o no infectadas, pedir infor-
mación sobre cómo pueden reducir el riesgo de exposición al virus y cambiar su comportamiento 
para adoptar otro más seguro por miedo de levantar sospechas sobre su estado relativo al VIH. Por 
tanto, el estigma y la discriminación debilitan la capacidad de los individuos y comunidades para 
autoprotegerse. El miedo al estigma y discriminación también desalientan a las personas que viven 
con el VIH de revelar su infección por el VIH, en muchos casos incluso a familiares y parejas 
sexuales. El secreto que rodea la infección por el VIH y las consecuencias del miedo al estigma y 
discriminación llevan las personas a imaginar que no corren ningún riesgo de infección por el VIH. 
El estigma y la discriminación relacionados con el VIH y el SIDA también hacen que las 
personas que viven con el VIH y con SIDA tengan muchas menos probabilidades de recibir atención 
y apoyo. Incluso las personas que no están realmente infectadas pero están vinculadas con una 
persona infectada, como es el caso de las esposas, hijos y cuidadores, son víctimas del estigma y 
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discriminación. Este estigma y discriminación aumentan innecesariamente el sufrimiento personal 
asociado a la enfermedad. 
La vergüenza asociada al SIDA –una manifestación del estigma que algunos autores han 
descrito como «estigma internalizado»– también puede impedir que las personas que viven con el 
VIH soliciten tratamiento, atención y apoyo y ejerzan otros derechos, como trabajar, asistir a la 
escuela, etc. Esta vergüenza puede tener una poderosa influencia psicológica sobre cómo se ven a 
sí mismas las personas con el VIH y cómo se adaptan a su estado, haciéndolas vulnerables a la 
vergüenza, depresión y aislamiento autoimpuesto. 
Este temor puede ser aún más acusado cuando los individuos pertenecen a grupos espe-
cíficos que ya están aislados y estigmatizados, como consumidores de drogas intravenosas, varones 
que tienen relaciones sexuales con varones, profesionales del sexo y migrantes. En contextos en 
que se dispone de asistencia médica, el estigma tiende a aumentar las dificultades para seguir los 
planes terapéuticos. 
Estos patrones de no revelación y dificultad para solicitar tratamiento, atención y apoyo 
alimentan por sí mismos el estigma y la discriminación y refuerzan el círculo vicioso. Esto es así 
porque los estereotipos y el miedo se perpetúan cuando las comunidades a menudo sólo 
reconocen a las personas que viven con el VIH cuando se encuentran en las etapas finales, 
sintomáticas y debilitantes, del SIDA, y la negación y el silencio refuerzan la estigmatización de las 
personas ya vulnerables. La no revelación de la infección por el VIH dentro de las familias conduce 
con frecuencia a la falta de planificación anticipada, lo que hace que al fallecer el sostén de la 
familia, los huérfanos y dependientes afligidos queden en una situación de precariedad económica 
y muchas veces sufran marginación si llega a conocerse su asociación con el SIDA. 
Con el fin de identificar soluciones potenciales al estigma y la discriminación relacio-
nados con el VIH, es necesario comprender qué se entiende por estos conceptos, describir 
cómo se manifiestan y analizar las relaciones que existen entre ellos. ¿Qué es el estigma? El 
estigma se ha descrito como un proceso dinámico de devaluación que «desacredita 
significativamente» a un individuo ante los ojos de los demás.5 Los atributos que justifican el 
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estigma pueden ser totalmente arbitrarios; por ejemplo, color de la piel, manera de hablar o 
preferencias sexuales. Dentro de culturas o contextos particulares, ciertos atributos se 
magnifican y son definidos por los demás como deshonrosos o indignos.  
El estigma relacionado con el VIH es un fenómeno multiestratificado que tiende a 
aprovechar y reforzar connotaciones negativas por medio de la asociación del VIH y el SIDA 
con comportamientos ya de por sí marginados, como el comercio sexual, el consumo de 
drogas y las prácticas homosexuales y transexuales. También refuerza los miedos de los 
excluidos y otros grupos vulnerables, como reclusos y migrantes. Se considera a menudo que 
las personas que viven con el VIH se merecen su estado VIH-positivo porque han hecho algo 
«malo». Al atribuir la culpa a individuos y grupos “diferentes”, los demás pueden eximirse a sí 
mismos de reconocer su propio riesgo, afrontar el problema y cuidar a los afectados. Las 
imágenes del VIH en los medios de comunicación visuales e impresos pueden reforzar la idea 
de culpabilidad al utilizar un lenguaje que sugiere que el VIH es una «enfermedad de mujeres», 
una «enfermedad de yonquis», una «enfermedad de África» o la «peste de los gay». Las ideas 
religiosas de pecado también pueden contribuir a mantener y reforzar la percepción de que la 
infección por el VIH es un castigo por una conducta aberrante. El estigma se expresa en el 
lenguaje. Desde el principio de la epidemia, las poderosas metáforas que asocian el VIH con 
muerte, culpa y castigo, delincuencia, horror y «los otros» han tendido a legitimar y agravar la 
estigmatización. Este tipo de lenguaje entronca y coadyuva con otro aspecto que secunda la 
culpación y el distanciamiento: el miedo de las personas a las enfermedades mortales. El 
estigma basado en el miedo puede atribuirse en parte al temor por las consecuencias de la 
infección por el VIH: en particular, las altas tasas de mortalidad (sobre todo cuando no se 
puede acceder de forma general a tratamiento), el miedo relacionado con la transmisión o el 
miedo derivado de corroborar la clara debilitación que acompaña a las etapas avanzadas del 
SIDA.  
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El estigma está profundamente arraigado y opera dentro de los valores de la vida 
cotidiana. Aunque las imágenes asociadas al SIDA son muy variables, están modeladas para 
asegurar que el estigma relacionado con el SIDA se entremezcle con las desigualdades sociales 
y contribuya a reforzarlas. Esas desigualdades se relacionan particularmente con el sexo, raza y 
etnia, y con la sexualidad. Es habitual, por ejemplo, que los varones y las mujeres no afronten 
la situación de la misma forma cuando están infectados, o creen que están infectados, por el 
VIH: es más probable que se culpe a las mujeres aun cuando la fuente de la infección sea su 
esposo, y las mujeres infectadas tienen menos probabilidades de ser aceptadas por su 
comunidad. 
Este proceso se vincula con desigualdades ancestrales en función del sexo, fundamen-
tadas en ciertas ideas sobre la masculinidad y feminidad, que han determinado que 
históricamente se culpe a las mujeres de la propagación de todo tipo de enfermedades de 
transmisión sexual, y ello como consecuencia de su presunta «promiscuidad». De forma 
similar, la inculpación de las personas homosexuales y transexuales entronca con la 
estigmatización que sufren desde hace mucho tiempo a causa de suposiciones sobre su modo 
de vida y sus prácticas sexuales. La creación de estereotipos raciales y étnicos también 
interactúa con el estigma asociado al SIDA. La epidemia se ha caracterizado, por ejemplo, por 
presunciones racistas acerca de la «sexualidad africana» y por percepciones, en el mundo en 
desarrollo, del «comportamiento inmoral» de Occidente. Por último, la vulnerabilidad al VIH 
de los colectivos que viven en la pobreza ha intensificado la estigmatización existente de las 
personas económicamente marginadas. 
A través de estas asociaciones, el estigma se vincula con el poder y la dominación en 
todo el conjunto de la sociedad, creando y reforzando desigualdades que hacen que algunos 
grupos se sientan superiores y otros, devaluados. La asociación del VIH con grupos y prácticas 
ya estigmatizados intensifica esas desigualdades preexistentes y consolida la producción y 
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reproducción de relaciones de poder injustas. El estigma preexistente agrava el estigma 
relacionado con el VIH, no sólo porque los grupos ya estigmatizados sufren una ulterior 
estigmatización a causa del VIH, sino también porque puede presuponerse que las personas 
que viven con el VIH pertenecen a grupos marginados. 
Así pues, la estigmatización relacionada con el VIH es un proceso a través del cual se 
desacredita a las personas que viven con el VIH. Puede implicar tanto a personas infectadas o 
con sospecha de estar infectadas por el VIH como a personas afectadas indirectamente por el 
SIDA, como huérfanos o hijos y familiares de personas que viven con el VIH. 
La estigmatización también puede producirse a otro nivel. Es posible que las personas 
que viven con el VIH interioricen las respuestas y reacciones negativas de otros, un proceso 
que puede dar lugar a lo que algunos han denominado «auto estigmatización» o «estigma 
internalizado». La auto estigmatización tiene vínculos con lo que se describe a veces como 
estigma «percibido», en contraposición con estigma «declarado», ya que incide 
principalmente en el sentimiento de orgullo o dignidad del individuo o colectivo afectado. 
Entre las personas que viven con el VIH, esto puede traducirse en sentimientos de vergüenza, 
autoinculpación e indignidad, que, combinados con el aislamiento de la sociedad, pueden 
conducir a depresión, retraimiento autoimpuesto e incluso pensamientos suicidas. 
¿Qué es la discriminación? Cuando el estigma se instala, el resultado es la 
discriminación. La discriminación consiste en acciones u omisiones derivadas del estigma y 
dirigidas contra los individuos estigmatizados. La discriminación, tal como la define el ONUSIDA 
(2000) en su Protocol for Identification of Discrimination Against People Living with HIV, hace 
referencia a cualquier forma de distinción, exclusión o restricción arbitrarias que afecte a una 
persona, generalmente pero no exclusivamente, por motivo de una característica personal 
inherente o por su presunta pertenencia a un grupo concreto –en el caso del VIH y el SIDA, el 
estado seropositivo, confirmado o sospechado, de una persona–, con independencia de que 
exista o no alguna justificación para tales medidas. 
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La discriminación relacionada con el VIH puede producirse a distintos niveles.9 Existe 
discriminación en los contextos familiar y comunitario, lo que se conoce a veces como 
«estigma declarado». Con ello se denota lo que hacen los individuos, deliberadamente o por 
omisión, para dañar a otros o negarles servicios o derechos. Algunos ejemplos de este tipo de 
discriminación contra las personas que viven con el VIH son: ostracismo, como la práctica de 
obligar a las mujeres a volver a su familia de origen cuando se las diagnostica como VIH-
positivas, después de que aparezcan los primeros signos de enfermedad o después de que 
haya fallecido su pareja a causa del SIDA; elusión y evitación del contacto diario; hostigamiento 
verbal; violencia física; desacreditación y culpación verbales; murmuración, y denegación de 
los ritos funerarios tradicionales. 
Además, hay una discriminación que tiene lugar en contextos institucionales, sobre todo 
el lugar de trabajo, servicios de asistencia sanitaria, prisiones, instituciones educativas y 
centros de bienestar social. Esa discriminación plasma el estigma «declarado» en políticas y 
prácticas institucionales que discriminan a las personas que viven con el VIH o, de hecho, en la 
falta de políticas antidiscriminatorias o procedimientos de reparación. Algunos ejemplos de 
este tipo de discriminación contra las personas que viven con el VIH incluyen los siguientes: 
• Servicios sanitarios: Menor nivel de calidad de la atención; denegación del acceso a 
asistencia y tratamiento; pruebas del VIH sin consentimiento; fisuras en la confidencialidad, 
incluido el hecho de revelar el estado seropositivo a familiares u organismos externos, y 
actitudes negativas y prácticas degradantes por parte de los profesionales sanitarios. 
• Lugar de trabajo: Denegación de empleo a causa del estado seropositivo; pruebas 
obligatorias del VIH, y exclusión de las personas VIH-positivas de los planes de pensiones o 
prestaciones médicas. 
• Escuelas: Prohibición de matricular a niños afectados por el VIH, o despido de 
maestros VIH-positivos. 
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• Prisiones: Segregación obligatoria de los reclusos VIH-positivos y exclusión de las 
actividades colectivas. 
A nivel nacional, la discriminación puede reflejar el estigma que se ha aprobado o legiti-
mado oficialmente por medio de las leyes y políticas existentes, y que se ha plasmado en 
prácticas y procedimientos. Esto puede dar lugar a una ulterior estigmatización de las personas 
que viven con el VIH y, en consecuencia, a una discriminación legitimada. 
Un número significativo de países, por ejemplo, ha promulgado leyes con la intención de 
restringir los derechos de los individuos y grupos afectados por el VIH. Entre estas acciones 
figuran las siguientes: 
• Pruebas de detección sistemática y obligatoria de grupos e individuos. 
• Prohibición de que las personas que viven con el VIH ocupen ciertos cargos y tipos de 
empleo. 
• Aislamiento, detención y examen y tratamiento médicos obligatorios de las personas 
infectadas. 
• Limitaciones en la migración y los viajes internacionales, incluidas las pruebas 
obligatorias del VIH para quienes solicitan permiso de trabajo y la deportación de los 
extranjeros VIH-positivos. 
La discriminación también puede producirse por omisión, como en el caso de la ausencia —o 
la falta de aplicación— de leyes, políticas y procedimientos que ofrezcan reparación y protejan los 
derechos de las personas que viven con el VIH. 
El estigma y la discriminación están interrelacionados, de modo que se refuerzan y 
legitiman mutuamente. El estigma constituye la raíz de los actos discriminatorios al inducir a 
las personas a realizar acciones u omisiones que dañan o niegan servicios o derechos a los 
demás. La discriminación puede describirse como la «puesta en escena» del estigma. Al mismo 
tiempo, la discriminación fomenta y refuerza el estigma. 
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La discriminación es una violación de los derechos humanos. El principio de no discrimi-
nación, basado en el reconocimiento de la igualdad de todas las personas, está estipulado en la 
Declaración Universal de Derechos Humanos y otros instrumentos de derechos humanos. Estos 
documentos, entre otros, prohíben la discriminación por motivos de raza, color, sexo, idioma, 
religión, opinión política o de otro tipo, propiedad, nacimiento u otras condiciones. Además, la 
Comisión de las Naciones Unidas sobre Derechos Humanos ha determinado que la expresión 
«u otras condiciones», utilizada en diversos instrumentos de derechos humanos, «debería 
interpretarse de forma que englobe el estado de salud, incluido el VIH/SIDA», y que los 
criterios existentes de derechos humanos prohíben la discriminación a causa del estado VIH-
positivo, real o presunto. 
Por consiguiente, los actos estigmatizadores y discriminatorios vulneran el derecho 
humano fundamental a la ausencia de discriminación. Además de constituir en sí misma una 
violación de los derechos humanos, la discriminación contra las personas que viven con el VIH, 
o que se cree que están infectadas por el VIH, conduce a la violación de otros derechos 
humanos, como los derechos a la salud, dignidad, intimidad, igualdad ante la ley y ausencia de 
castigo o trato inhumano y degradante.  
Las violaciones de los derechos humanos, a su vez, pueden legitimar el estigma y la 
discriminación. 
Existen múltiples vínculos directos e indirectos entre la epidemia de VIH y la falta de 
protección de los derechos humanos. Se describen a continuación algunas formas en que las 
violaciones de los derechos pueden agravar el impacto del VIH, aumentar la vulnerabilidad y 
obstaculizar respuestas positivas a la epidemia: 
• Impacto. La violación de los derechos humanos inherente a la discriminación aumenta 
el impacto de la epidemia sobre las personas que viven con el VIH y las que presuntamente 
están infectadas, así como sobre sus familias y allegados. Por ejemplo, una persona que sea 
despedida del trabajo porque es VIH-positiva se enfrenta a muchos otros problemas aparte de 
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la enfermedad, como la falta de recursos económicos para asistencia sanitaria y la necesidad 
de mantener a todos los familiares dependientes. 
• Vulnerabilidad. Las personas son más vulnerables a la infección cuando no se respetan 
sus derechos civiles, políticos, económicos, sociales o culturales. La vulnerabilidad de las 
mujeres a la infección por el VIH aumenta cuando carecen de poder legal para tomar 
decisiones sobre su vida y para rechazar relaciones sexuales no deseadas, o cuando, durante la 
infancia, no pueden hacer realidad sus derechos a la educación e información. Asimismo, la 
falta de acceso a servicios apropiados de prevención del VIH y atención del SIDA incrementa la 
vulnerabilidad de otros grupos marginados, como consumidores de drogas intravenosas, 
refugiados, migrantes y reclusos. 
• Respuesta. Cuando no se respetan los derechos humanos –por ejemplo, cuando se 
coarta la libertad de expresión o asociación–, resulta difícil o imposible que la sociedad civil se 
movilice para responder eficazmente a la epidemia. En algunos países, la educación inter pares 
se ve obstaculizada por leyes que rechazan el registro oficial de organizaciones no 
gubernamentales o grupos con ciertos tipos de miembros (por ej., profesionales del sexo). 
Asegurar el respeto, protección y aplicación de los derechos humanos es un arma crucial 
para combatir el estigma y la discriminación relacionados con el SIDA. El estigma y la discrimi-
nación relacionados con el SIDA, junto con las violaciones consiguientes de los derechos 
humanos, pueden afrontarse utilizando los mecanismos existentes de derechos humanos. Esos 
mecanismos proporcionan una base para exigir responsabilidades y una vía para reconocer y 
hacer cumplir los derechos de las personas que viven con el VIH que sufren discriminación a 
causa de su estado seropositivo, real o presunto. Además, permiten responder a estos actos 
discriminatorios a través de mecanismos procesales, institucionales y de seguimiento sobre 
aplicación de los derechos humanos, y constituyen un recurso para contrarrestar y reparar los 
actos discriminatorios. 
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Los principios internacionales de derechos humanos ofrecen un marco normativo coherente 
dentro del cual puede analizarse y repararse la discriminación a causa del SIDA. Los Estados son 
responsables no sólo de la violación directa o indirecta de los derechos humanos, sino también de 
asegurar que los ciudadanos realicen sus derechos de la forma más plena posible. Las Directrices 
internacionales sobre VIH/SIDA y derechos humanos,12 publicadas por el ONUSIDA y la Oficina del 
Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos, clarifican las obligaciones de 
los Estados contenidas en los actuales instrumentos de derechos humanos13 y cómo se aplican en el 
contexto del SIDA. 
La discriminación relacionada con el VIH no sólo debe considerarse una violación de los 
derechos humanos, sino que también es necesario abordarla junto con el estigma para alcanzar las 
metas de salud pública y hacer retroceder la epidemia. Las respuestas al VIH y al SIDA representan 
un proceso continuo de prevención, atención y tratamiento, y los efectos negativos del estigma y la 
discriminación pueden encontrarse en cada uno de estos aspectos de la respuesta. En condiciones 
ideales, las personas deberían ser capaces de solicitar y recibir asesoramiento y pruebas voluntarias 
y confidenciales (APVC) con el fin de conocer su estado relativo al VIH sin miedo a las 
repercusiones. Quienes tengan una prueba negativa deberían recibir asesoramiento preventivo 
para poder mantenerse negativos, mientras que los que tengan un resultado positivo deberían 
recibir el tratamiento y la asistencia disponibles, así como asesoramiento preventivo para proteger 
a otras personas de la infección y protegerse a sí mismos de la reinfección. Las personas que viven 
con el VIH y con SIDA deberían ser capaces de vivir abiertamente y experimentar el apoyo y 
compasión de sus comunidades. Su ejemplo de apertura personaliza el riesgo y la experiencia para 
los demás y coadyuva así a los esfuerzos de prevención, atención y tratamiento. 
En muchos países y comunidades, el estigma asociado con el VIH y la discriminación 
resultante pueden ser tan devastadores como la enfermedad misma: el abandono por parte 
del cónyuge o la familia, el aislamiento social, la pérdida del trabajo o los bienes, la expulsión 
de la escuela, la negación de servicios médicos, la falta de atención y apoyo, y la violencia. 
Estas consecuencias, o el temor a sufrirlas, significan que es menos probable que las personas 
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recurran a las pruebas del VIH; revelen su estado serológico respecto del VIH a los demás; 
adopten un comportamiento preventivo con relación al VIH; o accedan a tratamiento, cuidado 
y apoyo. Si lo hacen, podrían perder todo. 
El ONUSIDA define el estigma y la discriminación en relación con el VIH como: “…un 
‘proceso de desvalorización’ de las personas que viven o están asociadas con el VIH y el sida 
[...] La discriminación se desprende del estigma y se refiere al tratamiento injusto y 
malintencionado de una persona a causa de su estado serológico real o percibido en relación 
con el VIH” (ONUSIDA, 2003b) Es importante observar que aun cuando una persona sienta 
estigma hacia otra, puede decidir no comportarse de una manera que sea injusta o 
discriminatoria. 
En Botswana, una encuesta de pacientes que recibían tratamiento antirretrovírico arrojó 
que el 40 por ciento postergaba ir a hacerse una prueba del VIH, en gran parte debido a la 
estigmatización (Wolfe, 2006). 
En una encuesta de usuarios de drogas inyectables en Indonesia, el 40 por ciento dijo 
que la estigmatización era la causa por la que los usuarios de drogas evitaban hacerse una 
prueba del VIH (Ford, 2004). 
 
Un estudio en Tanzania de personas que viven con el VIH encontró que sólo la mitad de 
los encuestados habían revelado su estado serológico a sus parejas íntimas. Entre los que lo 
habían hecho, el tiempo promedio desde que se enteraron hasta la revelación fue de 2,5 años 
para los hombres y de 4 años para la mujer (USAID, 2005). El estigma contribuyó en la 
postergación para revelar el estado. 
 
En una encuesta de más de 1.000 dispensadores de atención de salud que trabajan 
directamente con pacientes VIH-positivos en cuatro estados de Nigeria, el 43 por ciento 
observó que otros negaban la hospitalización a pacientes con VIH (Reis, 2005) 
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En Jamaica, los investigadores descubrieron que más de dos tercios de los casos de sida 
recientemente diagnosticados en 2002 se hicieron la prueba recién en una etapa avanzada de 
la enfermedad, un fenómeno asociado con el estigma y la homofobia. El tercio restante se 
informó como fallecimientos, lo que indica que los pacientes no demandaron la atención y el 
apoyo necesarios a medida que su enfermedad progresaba (R. C. White, 2005). 
 
En el mundo, el estigma y la discriminación se asocian con una menor utilización de los 
servicios preventivos del VIH, incluidas la infra participación o la no participación en 
asesoramiento y reuniones de información del VIH (Campbell, 2005; Nyblade, 2000) y la baja 
participación en programas para prevenir la transmisión materno infantil (Nyblade, 2000). Las 
actitudes estigmatizantes están asociadas con la negación del riesgo y una menor probabilidad 
de adoptar comportamientos preventivos (Smith, 2006). Tanto el temor al estigma como las 
creencias estigmatizantes, que perpetúan la noción de que el VIH sólo les sucede a los demás, 
alejan a las personas de las pruebas del VIH en numerosos contextos (Kalichman, 2005). 
La revelación del estado serológico con respecto al VIH es fundamental para tomar 
medidas que van desde el uso del preservativo a la búsqueda de atención. Numerosos estudios 
han revelado que el estigma y la discriminación tienen un efecto negativo en la revelación del 
estado a parejas,  dispensadores de atención de salud y familiares (Shapiro, 2003).  
Los investigadores han relacionado el estigma y la discriminación con el aplazamiento de 
la atención o el rechazo a ésta, con el desplazamiento fuera de la comunidad local en busca de 
atención por temor a la difusión de datos confidenciales y con la falta de cumplimiento en la 
toma de medicamentos (H. Liu, 2006). El estigma también puede obligar a las personas a 
ocultar los medicamentos, lo que puede perjudicar la continuidad de las dosis (Mills, 2006).  
La mujer tiende a sufrir más estigma y discriminación que el hombre, tiene más 
probabilidad de sufrirlos de formas más desagradables y dañinas, y tiene menos recursos para 
hacer frente a estas situaciones (Nyblade, 2003). La violencia es una consecuencia grave del 
estigma que deben soportar principalmente las mujeres (Parish, 2004). Tanto las mujeres 
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como las niñas denuncian una mayor violencia de parte de sus parejas por solicitar el uso de 
preservativos, por realizarse pruebas voluntarias y recibir asesoramiento, por rehusarse a 
tener relaciones sexuales dentro o fuera del matrimonio o por resultar VIH-positivas en una 
prueba (Amoakohene, 2004).  
El estigma y la discriminación son realidades diarias para las personas que viven con el 
VIH y para quienes pertenecen a grupos especialmente vulnerables a la infección por el VIH. 
Estas poblaciones incluyen a profesionales del sexo, hombres que tienen relaciones sexuales 
con hombres, personas que se inyectan drogas, prisioneros y personas con tuberculosis. Los 
miembros de estas poblaciones ya están estigmatizados y tienen más probabilidades de sufrir 
más discriminación que otros cuando se los diagnostica con el VIH; por ejemplo, en la negación 
de servicios (Parker, 2003). El estigma estratificado que padecen las personas de estas 
poblaciones acrecienta el desafío de cumplir con sus necesidades con respecto al VIH (Catalla, 
2003; Hong, 2004). Con frecuencia, los miembros de estas poblaciones evitan, o retrasan, la 
búsqueda de servicios necesarios por miedo a ser “descubiertos”, humillados o recibir un 
tratamiento diferente por parte de los trabajadores de la salud y, en algunos casos, a ser 
procesados y encarcelados (Niang, 2003). 
Para comprender mejor el estigma y la discriminación que sufren las personas que viven 
con el VIH, la Red Mundial de Personas que Viven con el VIH (GNP+) y la Comunidad 
Internacional de Mujeres que Viven con el VIH/ Sida (ICW), con el respaldo de la Federación 
Internacional de Planificación de la Familia (FIPF) y la Secretaría del ONUSIDA, elaboraron el 
Índice de Estigma en Personas que Viven con el VIH. El Índice de Estigma en Personas que 
Viven con el VIH se diseñó por y para las personas que viven con el VIH; se utiliza un 
cuestionario que se centra en los diferentes aspectos del estigma y la discriminación que 
sufren las personas positivas, entre ellos: exclusión social, acceso al trabajo y los servicios de 
salud, estigma interno, tener hijos, conocimiento y uso de la protección legal, realizar cambios, 
pruebas del VIH y revelación del estado serológico. Cabe destacar que el índice fue pensado 
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para detectar la prevalencia del estigma y los cambios que se producen en éste con el paso del 
tiempo. Además, puede ser una herramienta útil de política, defensa y desarrollo de capacidad 
para las organizaciones que trabajan tanto en las comunidades como a escala nacional (USAID, 
2005). 
El proceso de estigmatización asume una devaluación de la persona debido a una 
característica o marca que haya sido identificada socialmente y que permita que se le describa 
como diferente. Desde que se desató la epidemia del VIH/SIDA, vivir con la enfermedad ha 
sido señalado de manera social como una marca estigmatizante. Las manifestaciones de dicha 
estigmatización se han documentado entre profesionales de la salud. Este estigma puede 
afectar los servicios de salud que las personas que viven con VIH/SIDA reciben de estos 
profesionales. Los objetivos de esta investigación fueron explorar: 1) la percepción que tienen 
estudiantes y profesionales de la salud sobre su nivel de competencia para ofrecer servicios a 
personas que viven con VIH/SIDA, 2) las opiniones de éstos sobre el tipo de adiestramiento 
profesional recibido y la necesidad del mismo, y 3) la manifestación de actitudes 
estigmatizantes como indicadores de necesidad de adiestramiento profesional. La muestra 
total del estudio estuvo compuesta por 80 de diversas profesiones de la salud. Los resultados 
reflejan que algunos/as de los/as participantes han recibido formación en VIH pero ésta no ha 
sido suficiente para contrarrestar las nociones estigmatizantes. Discutimos las implicaciones de 
los resultados para investigaciones futuras y el desarrollo de intervenciones con vías de 
minimizar las nociones estigmatizantes en los escenarios de salud (Y. R. Rodríguez & Varas 
Díaz, 2008). 
El término transgénero (TG) acoge una variedad de identidades de género que se 
desvían de las nociones tradicionales. Los/as TG's hombre-a-mujer (H-M) están en alto riesgo 
al contagio con el VIH/SIDA. Sin embargo, en el caso de Puerto Rico y los Estados Unidos, los 
informes del Departamento de Salud no les reconocen como un grupo particular, sino que les 
incluye como parte del porciento de hombres que tienen sexo con hombres. Esta ausencia 
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refleja la invisibilidad que caracteriza sus vidas. En este estudio con 50 TG's H-M identificamos 
los factores que les vulnerabilizan a la infección con el VIH/SIDA en el contexto 
puertorriqueño. Entre ellos resaltamos la forma en que se construyen socialmente las 
identidades de género, las actividades sexuales en las que se involucran, la pobreza, las pocas 
redes de apoyo social, Ios obstáculos en el acceso a los servicios sociales y la presión del 
aparato policial. Esta información puede resultar importante para el diseño y desarrollo de 
esfuerzos preventivos para el VIH con esta población (Rodríguez Madera & Toro-Alfonso, 
2003). 
Poder pensar la estigmatización y discriminación en relación al VIH SIDA en América 
Latina requiere considerar que esta región es el resultado de un desigual (y violento) 
entrecruzamiento étnico y cultural. Su compleja trayectoria histórica pone de manifiesto 
múltiples lógicas culturales en las que se entrecruzan historias de genocidio, colonialismos y 
resistencias. A la desaparición y reducción forzada de poblaciones indígenas y negras en 
algunas áreas, y a la dispar migración europea de finales del siglo XIX y principios del XX en 
otras, le siguió a partir de mediados del siglo, un continuo y convulsionado proceso migratorio 
que delineó algunos de los países en polos de atracción y otros en áreas de expulsión, al 
compás de simultáneas corrientes migratorias desde el interior a las áreas metropolitanas. Los 
procesos políticos, económicos y culturales resultaron en una notoria diversidad étnica y 
cultural, y en profundas desigualdades entre áreas y países, así como entre las áreas 
metropolitanas y el interior de cada uno de los países.  
El VIH/SIDA hace su “irrupción” en los ochenta en el marco de las transformaciones de 
los modelos de acumulación de capital y regulación social, y de la emergencia de procesos de 
concentración económica y política, precarización de las condiciones de vida y de creciente 
exclusión social. En el caso de América Latina a partir de esa década y sobre todo durante los 
noventa, la apertura hacia el mercado mundial, el retiro del Estado de actividades productivas 
y regulatorias, y el papel predominante del mercado en la asignación de los recursos, se 
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convirtieron en los ejes de un modelo político-económico que intensificó la pobreza y las 
profundas desigualdades sociales en las que históricamente se asentaron las sociedades 
latinoamericanas1. En el plano social las políticas de atención universal abrieron paso a la 
focalización de los recursos públicos en los grupos más carenciados, mientras el sector privado 
se extendía hacia la educación, la salud y la previsión social. 
En este contexto debe entenderse tanto la difusión como las características de la 
epidemia, así como los obstáculos para el desarrollo de estrategias preventivas y asistenciales 
hacia una creciente multiplicidad de poblaciones que permanecen “invisibles” a los 
dispositivos institucionales; tal como lo ponen de manifiesto –pese a los evidentes 
subregistros– los aproximadamente 1,3 y 1,9 millones de niños y adultos afectados por 
VIH/SIDA, las 180 mil nuevas infecciones y la muerte de al menos 75 mil personas por esta 
causa durante el 2003 
(ONUSIDA, 2003). Sin embargo, más indicativo resulta la marcada tendencia a 
concentrarse en jóvenes y sobre todo en mujeres de conjuntos sociales en contextos de 
precarización social. La mayoría de los nuevos casos de infección se producen en jóvenes entre 
14 y 25 años, muestran un aumento considerable de la transmisión sexual y en particular una 
tendencia a la heterosexualización y feminización de la epidemia. Las variaciones por áreas son 
notorias, según las mismas fuentes las relaciones sexuales entre varones constituyen la vía 
predominante de transmisión en diversos países, especialmente Colombia y Perú. En México, 
el área Andina y el Caribe un número significativo mantiene relaciones bisexuales 4. Si bien a 
partir de las terapias antirretrovirales se han registrado avances, el SIDA en América Latina 
está lejos de constituirse en un padecimiento crónico. Según reconocen los organismos 
internacionales la cobertura de estas terapias alcanza un promedio de 50% de la población 
afectada (unas 380.000 personas) (UNESCO., 2003). 
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La interacción entre múltiples formas de desigualdad y exclusión ofrece un modelo 
general para el análisis de los procesos de estigmatización y discriminación social que han 
tipificado la historia de la epidemia en la región. Ahora bien, creo que para el caso de América 
Latina no puede perderse de vista que la desigualdad y la precarización social constituyen al 
mismo tiempo un proceso estructural y una experiencia subjetiva (Farmer, 2003). En esta 
perspectiva, la experiencia debe entenderse como un proceso variable, situado en una trama 
de relaciones intersubjetivas, construido y reconstruido histórica y socialmente en múltiples 
dimensiones (cognitivas, normativo-valorativas, emotivas, etc.). Como unidad tensa entre la 
acción y simbolización, la experiencia constituye la base de la construcción y el cambio de 
identificaciones y prácticas sociales, cuya comprensión requiere un contexto conceptual que 
articule las relaciones entre poder, cuerpo, género, sexualidad, emoción, reflexividad, en las 
distintas áreas de la vida cotidiana, ya que se trata de una activa construcción intersubjetiva 
(Grimberg, 2005). 
Desde un enfoque político centrado en la categoría de hegemonía y una perspectiva 
relacional de género creemos necesario integrar ambas dimensiones de análisis –el problema 
estructural de la desigualdad y el poder y la experiencia de los sujetos– en un abordaje de 
vulnerabilidad social (Castel, 1997) que indaga tanto los procesos de fragilización, como los de 
protección y politización de la vida cotidiana. Este enfoque relacional y procesual permite 
incluir tanto el conjunto de relaciones y condiciones económicas, sociales, políticas y culturales 
de vida que ponen en riesgo e impactan negativamente a sujetos y grupos; como los soportes, 
las redes, las estrategias que posibilitan afrontar, resistir o modificar las condiciones de 
precariedad, considerando no solo aquellas prácticas de cuidado/autocuidado de la salud y 
prevención de padecimientos, sino aquellas vinculadas a formas colectivas de organización, de 
reivindicación de derechos sociales y políticos (Grimberg, 2005).  
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No puede, entonces, dejar de tenerse en cuenta que el VIH/SIDA se fue difundiendo en 
escenarios con dispares procesos organizativos y variados niveles de movilización y 
conflictividad en demanda de derechos sociales, que a comienzos de los ochenta 
comprometían, entre otros, a movimientos feministas, gay-lésbicos y de despenalización del 
consumo de algunas de las sustancias ilegalizadas. En este contexto, un significativo número 
de esas organizaciones redirigieron sus actividades hacia la lucha contra el SIDA, al tiempo que 
se creaban y difundían asociaciones de personas directamente afectadas o familiares. En 
algunos de los países latinoamericanos la prédica y la práctica de estas organizaciones no solo 
ha contribuido a dar visibilidad y a enfrentar las estigmatizaciones y la discriminación social, 
sino que por lapsos prolongados de tiempo han sido agentes exclusivos de prevención y 
atención. En su mayor parte han contribuido a sacar de la esfera privada y politizar la 
multiplicidad de dimensiones comprometidas en el VIH/SIDA y a promover los actuales 
ordenamientos legales. 
Las investigaciones socio antropológicas en América Latina ponen de manifiesto una 
diversidad de contextos de vulnerabilidad social al VIH/SIDA según áreas y países, que afectan 
diferencialmente a grupos indígenas, poblaciones migratorias de variados orígenes étnicos, 
migrantes internos desde las áreas rurales a las áreas metropolitanas, pobres urbanos, entre 
los cuales pueden encontrarse varones y mujeres trabajadores sexuales, usuarios de drogas, 
personas con prácticas heterosexuales, bisexuales y homosexuales. Todos ellos tienen en 
común ser conjuntos sociales en relaciones de subalternidad y sufrir históricas formas de 
estigmatización y opresión. En la mayor parte de estos conjuntos los jóvenes y las mujeres son 
los segmentos más afectados. Abordaré en las páginas siguientes algunos de los aspectos que 
considero más significativos en los procesos de estigmatización y discriminación social 
relacionados con la sexualidad y el uso de drogas en jóvenes en contextos de precarización 
urbana. 
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El peso de las estigmatizaciones sociales en relación a la sexualidad y el género y su 
refuerzo en los abordajes epidemiológicos y clínicos del VIH/SIDA, en particular las 
asociaciones al “sexo peligroso”/“heterosexualidades promiscuas”/“homosexualidad”, a la 
“drogadicción” ha tendido a reducir la complejidad de las prácticas sociales a “actos 
riesgosos/peligrosos”, promoviendo procesos de responsabilización individual que oscurecen 
aspectos básicos de las trayectorias y la vida cotidiana de sujetos y grupos sociales. 
Los jóvenes en general y las mujeres en particular, constituyen en la región los conjuntos 
sociales sometido a condiciones más intensas de vulnerabilidad social, en particular aquellos 
entre 15 y 24 años. Para el 2002, más del 20% de los jóvenes latinoamericanos estaba 
desocupado, con tasas que en todos los países duplicaban la tasa de desempleo general 
(CEPAL, 2003); Argentina y Uruguay presentaban los mayores niveles de desempleo joven 
(22,8 y 24,7) así como una mayor proporción de mujeres subempleadas que varones1. El 
impacto por edad resulta claro en el caso del VIH/SIDA si se considera que en Argentina el 42% 
de los casos por vía sexual son menores de 30 años; alcanzando el 60% entre los usuarios de 
drogas inyectables (Boletín de SIDA, 2004). 
En ese como en el resto de los países estos procesos no solo combinan situaciones de 
desempleo, pobreza e indigencia, sino una multiplicidad de problemáticas sociales entre las 
que destacan problemas de nutrición; enfermedades respiratorias, parasitarias, deserción y 
problemas de aprendizaje, aumento de embarazos tempranos y otros problemas de salud 
reproductiva, el aumento de los daños y las muertes por violencias de distintos tipos. La 
vulnerabilidad por género resulta en este último punto significativa, tanto en el aumento de 
las diversas formas de violencia doméstica, de los ataques y violaciones sexuales y de los casos 
de daños y muertes por aborto entre las mujeres; como del aumento de los varones jóvenes 
heridos y muertos por violencia entre pares, detenidos o asesinados por la policía o sectores 
relacionados a la misma (Derechos Humanos en la Argentina, 2004). 
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Ahora, un aspecto sustancial de los procesos de estigmatización y discriminación social 
es una, todavía, predominante concepción universalista, ahistórica y naturalizadora de la 
juventud y los jóvenes como “problema social” en programas sociales, educativos y de 
prevención al VIH, así como en gran parte de la bibliografía clínica, epidemiológica y de 
ciencias sociales en América Latina (Oliveira, 2000). Esta visión se funda en una consideración 
negativa de la sexualidad y las prácticas sexuales de los jóvenes como “comportamientos de 
riesgo”, en particular en asociación con el “embarazo precoz” y las enfermedades de 
transmisión sexual. A estos estereotipos se suman imágenes de “excesos” y “descontrol” 
asociados al uso de “drogas”, consumo de alcohol y violencia que complementan una figura de 
“sujeto peligroso”. Desde nuestra perspectiva, estos abordajes no reconocen las variabilidades 
históricas, sociales y culturales que moldean las prácticas de los jóvenes; las especificidades de 
género, de clase o étnicas según contextos locales, y, en particular, el proceso de construcción 
intersubjetiva y simbólica activa que los jóvenes realizan en sus particulares contextos de vida, 
aún en el marco de las sistemáticas violencias cotidianas que padecen (Grimberg, 2002). 
Un aspecto a tener en cuenta es la relevancia de ciertas dimensiones de la construcción 
de las identidades masculinas y de las expectativas de desempeño de sus roles en algunos de 
estos padecimientos y, sobre todo, en ciertas formas de violencias sufridas por los varones. 
Estudios de México, Perú, Brasil y Argentina han mostrado que “el ser hombre” requiere una 
renovada confirmación personal y pública frente a pares, que confiere valor al “correr riesgos”, 
y procesos de afirmación de la identidad que se sostienen frecuentemente a través del 
ejercicio de poder sobre la mujer (Costa, 2002; Fuller, 2003). A contracara, los roles 
tradicionalmente asignados a las mujeres tales como el rol de cuidadora familiar, los valores de 
sacrificio y entrega, la importancia asignada a los espacios de los afectos y la sensibilidad, 
pueden invisibilizar los reales alcances de los sufrimientos y problemas que afectan a las 
mujeres (Guimarâes, 2001; Liguori, 2003). 
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El crecimiento de los procesos de vulnerabilidad social en general y de vulnerabilidad al 
VIH en particular entre mujeres jóvenes en todos los casos aparece asociado al aumento de la 
pobreza, a la extensión de la precariedad del empleo, a las prácticas sexuales tempranas, a 
distintas modalidades de intercambio de sexo por medios de subsistencia y a formas 
migratorias dominadas por la ilegalidad y múltiples formas de opresión (Herrera, 2002). 
En estos contextos las prácticas sexuales constituyen una dimensión crítica de la vida 
social de los jóvenes. Tal como muestran nuestros propios datos etnográficos (Grimberg, 2002) 
el análisis de las modalidades de relación y las prácticas sexuales ponen de manifiesto la 
vigencia de una lógica de género asimétrica (Heilborn, 2002) que configura la sexualidad 
masculina en una “predisposición” o “necesidad natural” siempre activa, desde la que las 
mujeres “deben ser ganadas” a través del “convencimiento” o la “insistencia”. Esta 
construcción delimita un modo de accionar en términos de iniciativa (del varón) y “resistencia” 
(de la mujer), a la vez que refuerza tipologías clasificatorias estigmatizantes que distinguen 
entre las que “resisten” o “se dejan”, entre las “buenas” y las “malas” mujeres. Desde estos 
estereotipos el rol de la mujer no es sin embargo pasivo, es parte de éste “decir sí o no” o 
“poner límites”, mientras que se reconoce de manera manifiesta y se hace énfasis en un rol de 
género explícitamente inductivo de “seducir”. Los espacios de juego entre ambos aspectos del 
rol y sus ambigüedades se encuentran en la base de situaciones coercitivas y violencias de 
distinto orden desde agresiones verbales hasta ataques sexuales.  
Para comprender y operar sobre estos procesos resulta necesario reconocer que en 
nuestras sociedades predomina una construcción hegemónica de la sexualidad de carácter 
biológico-moral, como heterosexualidad exclusivamente reproductiva, que delimita la frontera 
entre sexualidad “normal” y “anormal” e instituye prácticas “naturales” y “no naturales”. Parte 
de esta operatoria es una representación dicotómica de las relaciones sexuales que separa y 
pone en tensión “hecho/acto físico” y “afecto/amor”; escinde y coloca el deseo, el placer y la 
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iniciativa sexual en el varón, y la aceptación o concesión en la mujer. Su articulación a una 
noción romántico-altruista del amor, coloca a la mujer en el lugar de la entrega o el sacrificio, 
limitando sus posibilidades de negociación sexual (y social) y reduciendo los márgenes de 
autonomía. Se observan sin embargo indicadores de reconocimientos críticos y mayores 
márgenes de autonomía y capacidad de negociación, sobre todo en mujeres de 25 a 35 años y 
en aquellas con práctica social o comunitaria, así como predisposiciones a relaciones de mayor 
reciprocidad o simetría en varones menores de 30 años (Grimberg, 2002, 2004). El no 
reconocimiento de las estructuras de desigualdad de género operantes en las relaciones y 
prácticas sexuales y sociales, y la focalización en las dimensiones biológicas o los problemas 
reproductivos en la mayor parte de las políticas y programas de prevención y educación, 
refuerzan las diversidad de procesos de estigmatización y discriminación social hacia los 
jóvenes y las mujeres, al tiempo que contribuyen a invisibilizar la multiplicidad de 
problemáticas relacionadas al VIH/SIDA. De ahí que resulte necesario proponer en un abordaje 
sociocultural y político para entender que las relaciones y las prácticas sexuales están 
modeladas por contextos socioculturales históricos, regidas por construcciones normativas y 
valorativas, y son al mismo tiempo resultantes y productoras de relaciones de poder. Este 
abordaje permitiría abordar la sexualidad como un complejo multidimensional de procesos de 
diversos órdenes y niveles, y a la cultura sexual como un entramado de representaciones 
(creencias, imágenes, valoraciones, sentimientos, temores, etc.) y prácticas específicas, cuyos 
sentidos solo pueden captarse en el contexto de las prácticas de los conjuntos sociales 
(Grimberg, 2002).  
El uso de drogas inyectables tiene diferencial peso en la difusión del VIH/SIDA en 
América Latina. Argentina y Uruguay son los países con mayor proporción de esta vía de 
transmisión en los casos notificados de SIDA. La ilegalidad del consumo, las tensiones 
entre medicalización y delito, los enfoques universalistas y los modelos jurídicos represivos 
y abstencionistas de tratamiento y prevención han contribuido a fortalecer construcciones 
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estigmatizantes y contextos de opresión en los cada vez más diversificados procesos de 
marginación y exclusión social que sufren estos conjuntos. 
La asociación VIH/SIDA y “drogas”, y en particular las tensiones entre patología y delito 
en la construcción estigmatizantes del uso de drogas oscurecen aspectos básicos de la 
subjetividad y la vida cotidiana de individuos y grupos sociales. La centralidad en la patología o 
el delito de las políticas y programas en la materia, enmascara la compleja articulación de 
poder, las estructuras del tráfico, la economía política de la droga y la subordinación de los 
consumidores a reglas de mercado. Independientemente de los “tipos clasificatorios” el 
consumidor aparece instalado en la figura de “transmisor” del VIH. 
Parte de los estereotipos es una notaria atribución de género (masculino) al uso de 
droga que invisibiliza las relaciones de poder y las problemáticas de género, en particular tanto 
la presencia como la subordinación de las mujeres en las redes de usuarios. Subordinación que 
se traduce en mayores dificultades de cuidado general y de prevención del VIH, desigualdad en 
la distribución de recursos, situaciones de violencia de distinto tipo, condiciones sanitarias más 
difíciles y otras formas de explotación y opresión. Las investigaciones etnográficas en torno del 
uso de drogas y su relación con el VIH/SIDA han puesto énfasis en que el consumo de drogas 
no puede analizarse con categorías conceptuales universalistas o metodologías estandarizadas, 
por lo contrario deben considerarse las especificidades locales y los contextos histórico 
culturales de los conjuntos analizados. Un punto de partida en el estudio de poblaciones en 
contextos de marginación social es que el uso de sustancias psicoactivas es resultado de un 
doble y complejo proceso, esto es de condiciones estructurales que impactan la vida cotidiana 
de los usuarios, y simultáneamente del desarrollo de estrategias sociales y construcciones 
culturales de determinados grupos sociales (Bourgois, 2000). 
Tal como lo muestran distintos estudios de Argentina y Brasil el uso de drogas, sus 
modalidades, la vulnerabilidad al VIH y a otras infecciones, se encuentra en estrecha 
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asociación con modificaciones en las condiciones económicas y laborales, en particular al 
avance del desempleo y las formas de economía informal e ilegal, las legislaciones del 
consumo, las desigualdades de género, las diversas formas de violencias y las estrategias de 
criminalización y de represión policial (Epele, 2003; F. K. Mesquita, A.; Reingold, A.; Bueno, R.; 
Trigueiros, D.; Araujo, P. and the Santos Metropolitan & Group., 2001; F. y. B. Mesquita, F. 
(org) 1994).  
Para Argentina un estudio etnográfico reciente identifica dos generaciones de usuarios y 
señala una serie de cambios en las modalidades de consumo desde los noventa. Entre ellos: la 
substitución progresiva de la inyección por la inhalación de cocaína y el consumo de pasta base 
en un contexto caracterizado por el consumo de diversas substancias (psicofármacos, 
marihuana, alcohol). En asociación a estos cambios, se destaca un proceso de progresiva 
fragmentación social de las redes sociales de usuarios y una disolución de las estructuras 
jerárquicas que tenían esas redes una década atrás, así como estrategias de subsistencia de 
mayor fragmentación y menor efectividad. Otros cambios significativos de los últimos cinco 
años serían el crecimiento de las actividades ilegales de subsistencia, el aumento del número 
de robos dentro de los límites del vecindario, la extensión del uso de armas entre los más 
jóvenes; y una mayor participación de mujeres en actividades ilegales. Estas transformaciones 
permitirían comprender mejor los cambios en los patrones de morbi-mortalidad dentro del 
conjunto de usuarios de drogas de las dos generaciones identificadas. Particularmente, la 
sustitución del predominio de la inyección de cocaína y la asociación con la infección del VIH y 
muerte por SIDA entre los usuarios de la generación previa, por la inhalación o consumo de 
pasta base con el crecimiento de muertes violentas entre los jóvenes usuarios, en un contexto 
de mayor propagación del VIH/SIDA por la vía sexual (Epele, 2003). Este como otros estudios 
de Argentina y Brasil destacan procesos de intercambio sexual por drogas, así como el uso 
diferencial y las dificultades en relación con los preservativos (Epele, 2003; Wallace, 2000).  
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Estos cambios están asociados a un notorio aumento de los riesgos de adquirir otras 
enfermedades infecto-contagiosas (tuberculosis, hepatitis, etc.) en un contexto de 
vulnerabilidad global asociada a las condiciones de marginalización y exclusión social que pone 
en peligro no sólo la salud sino la supervivencia cotidiana, a la vez que refuerza los obstáculos 
estructurales para el acceso a aspectos básicos de la vida social y de la atención a la salud. Los 
marcos legales y políticos represivos, y la fuerza de los estereotipos estigmatizantes en los 
programas sociales y en los servicios de salud, incluidos los de atención al VIH/SIDA, fortalecen 
procesos de criminalización que contribuyen a profundizar el carácter de “población oculta” a 
la mirada institucional de estos conjuntos sociales. Favorecen procesos de discriminación y 
prácticas punitivas que se traducen, en el nivel de los servicios de salud, en diagnósticos y 
tratamientos tardíos, en cuadros clínicos de mayor gravedad y en significativas dificultades de 
retención o expulsión institucional (F. K. Mesquita, A.; Reingold, A.; Bueno, R.; Trigueiros, D.; 
Araujo, P. and the Santos Metropolitan & Group., 2001).  
Si bien la expansión del VIH/SIDA en la región ha promovido procesos críticos a los 
enfoques preventivos y asistenciales, los programas y estrategias de “reducción de daños” son 
aún incipientes en la mayor parte de los países, a excepción de Brasil que muestra experiencias 
de mayor desarrollo. Los programas en el marco de esta estrategia están centrados en la 
prevención del VIH, son puntuales, impulsados fundamentalmente por organizaciones no 
gubernamentales, equipos universitarios, organizaciones sindicales, asociaciones de personas 
con VIH, encontrando notorias resistencias por parte de ciertos grupos sociales, especialistas 
en la temática y actores gubernamentales. De ahí que sus alcances sean variables, desde la 
distribución de preservativos y equipos de inyección descartables, folletos y materiales 
educativos, la realización de talleres y otro tipo de actividades de prevención, o la cobertura 
médica de ciertos padecimientos asociados. Ahora, cabe destacar que en algunos países, como 
Argentina y Uruguay, los principales esfuerzos por resistir la precarización y marginalización 
social, y cuestionar la estigmatización y discriminación, están siendo realizados por los propios 
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conjuntos sociales involucrados, ya sea a través de organizaciones específicas o desde 
movimientos sociales que articulan demandas de empleo con la “defensa de la salud y la vida”. 
En el caso de Argentina un número importante de organizaciones sociales de distinto tipo 
(vecinales, clubes, asociaciones de mujeres, de migrantes, de trabajadoras sexuales, etc.) y 
gran parte de los movimientos de trabajadores desocupados “piqueteros” y otros 
agrupamientos políticos, desarrollan programas de prevención al VIH/SIDA en jóvenes, en 
algunos casos a partir de un trabajo conjunto con asociaciones de personas que viven con VIH. 
Los niveles de participación social y de eficacia de algunas de estas iniciativas muestran las 
potencialidades de protección y cambio en las condiciones de vida cuando las comunidades 
afectadas se movilizan (Grimberg, 2005). 
Los procesos de estigmatización y discriminación relacionados al VIH/SIDA, en particular 
los vinculados a la sexualidad y el uso de drogas en jóvenes de conjuntos subalternos 
descubren la gravitación de procesos socioculturales y políticos que naturalizan las relaciones 
de desigualdad social y poder, oscurecen los aspectos de subordinación, y sobre todo, tienden 
un velo sobre las resistencias y las pequeñas iniciativas o transformaciones que las mujeres y 
los varones realizan cotidianamente. 
En el marco de las relaciones de poder que organizan las relaciones de género y su 
expresión en la sexualidad, la fuerza de un “deber ser” como mujer y como varón, instituidos 
en “comportamientos esperados” y “necesarios” para el desempeño de los roles, fortalece la 
iniciativa y el control de las relaciones sexuales en manos del varón, limita la iniciativa y 
capacidad de negociación general de las mujeres, a la vez que somete a éstas a prácticas que 
tensan los oscuros límites entre “presionar” y “forzar”, entre coerción y violencia sexual. La 
articulación a otras desigualdades sociales en relación con el acceso y el control de recursos 
materiales y simbólicos, o la autonomía y la capacidad de tomar decisiones en los restantes 
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ámbitos de la vida cotidiana, constituyen condiciones de vulnerabilidad diferenciales en 
mujeres y varones jóvenes de sectores populares. 
La complejidad y diversidad de estigmatizaciones y prácticas discriminatorias 
relacionadas al VIH/SIDA hace necesario desarrollar marcos conceptuales y herramientas 
operacionales que permitan reconocer su carácter de proceso social e histórico en constante 
cambio, en el que sentidos y prácticas son producidos, reactualizados y frecuentemente 
resistidos en el marco más general de los procesos de desigualdad social y las relaciones de 
hegemonía. En esta perspectiva el concepto de vulnerabilidad social permite articular el nivel 
macro de análisis de los procesos de desigualdad social, con el nivel micro de la experiencia 
subjetiva, para dar cuenta de procesos de fragilización y de protección, que posibilitan 
entender trayectorias individuales y colectivas en contextos históricos sociales más amplios, 
incluyendo los soportes, las redes, las acciones organizadas de sujetos y grupos. Este enfoque 
hace énfasis en la eficacia de las prácticas simbólicas en la constitución de la experiencia, y en 
el contexto de relaciones de poder, en el que el cuerpo, como base existencial del sujeto y la 
cultura, es tanto lugar de dominación como de resistencia y transformación. 
Desde ahí sostenemos que estos enfoques conceptuales y propuestas operacionales 
deben partir del conjunto de la práctica social y de las trayectorias de vidas según contextos 
locales, articular estrategias relacionales entre mujeres y varones, promover la reflexión crítica 
en torno de los núcleos claves de la vida cotidiana, y su participación activa en la construcción 
de relaciones y prácticas sociales de reciprocidad y equidad. Estos enfoques deben considerar 
la heterogeneidad de los jóvenes, como de cualquier otro conjunto social en análisis, para 
poder captar y referir de manera explícita a las experiencias, los modos de interpretación y los 
sentidos dados por los sujetos a sus condiciones de vida cotidiana.  
Los problemas planteados por el VIH/SIDA constituyen un renovado desafío a la 
perspectiva y las herramientas teóricas y metodológicas de la antropología. La relevancia dada 
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al contexto de la vida cotidiana y a la historización de las relaciones y prácticas sociales, a las 
articulaciones entre procesos estructurales y experiencia subjetiva, al cuerpo y los modos de 
corporificación de las desigualdades y los procesos de opresión social, la diversidad de sentidos 
para distintos actores, el problema del poder y las múltiples iniciativas y procesos de 
resistencia de los conjuntos subalternos, son en la actualidad los principales aportes de la 
disciplina y herramientas imprescindibles para enfrentar la complejidad de dimensiones 
incluidas en la prevención y atención al VIH/SIDA. 
En esta línea el trabajo etnográfico a través de un intenso, continuo y activamente 
construido proceso de relación con los sujetos de estudio, permite abordar en profundidad 
aristas generalmente inivisibilizadas en la vida social y contribuir a la crítica sistemática de las 
construcciones estigmatizantes y las prácticas discriminatorias que atraviesan los saberes y 
prácticas institucionales, y posibilitan producir y reproducir procesos de desigualdad, 
discriminación y opresión social (UNESCO., 2003). 
Presentamos algunos de los resultados de la investigación "Condiciones de 
vulnerabilidad al VIH-Sida e ITS y problemas de acceso a la atención de la salud en personas 
homosexuales, bisexuales y trans en la Argentina" desarrollada por la Dirección de Sida y ETS 
(DSyETS) entre los meses de agosto de 2009 y julio de 2010 con el apoyo técnico y financiero 
de ONUSIDA, PNUD, UNFPA y el Programa de Antropología y Salud de la Universidad de 
Buenos Aires (UBA). Se trató de un estudio exploratorio de carácter cualitativo realizado en 14 
ciudades y localidades del país. Se entrevistaron 451 personas (218 personas homosexuales, 
bisexuales y travestis/trans y 233 profesionales y técnicos que trabajan en hospitales de las 
ciudades estudiadas). Ciudades y localidades que participaron del estudio: Santiago del Estero, 
GBA-Corredor Sur, San Salvador de Jujuy, Olavarría, Neuquén, Mar del Plata, Ciudad Autónoma 
de Buenos Aires, Mendoza, Salta, Rosario, GBA-La Matanza, Bariloche, Córdoba y San Miguel 
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de Tucumán. Se realizaron entrevistas semi-estructuradas, con guía de pautas abierta y con 
preguntas específicas para cada grupo entrevistado. (Núñez, 2010) 
En sus inicios la respuesta a la epidemia del VIH/sida fue construida en base a la 
conformación de grupos de riesgo portadores y potenciales transmisores de la infección. 
Respuesta que responsabilizó a las personas y a los grupos por el origen y la diseminación de la 
enfermedad, profundizándose aún más los procesos de estigma y discriminación de 
poblaciones ya marginadas. La estrategia preventiva consistía en el establecimiento de 
barreras adecuadas al virus y en el aislamiento de los grupos de riesgo. Ya en 1985, las críticas 
a la noción de grupo de riesgo habían cobrado fuerza. Se revisó el abordaje y se fue 
desplazando el riesgo de transmisión de los grupos y las personas, primero a las conductas, y 
después a los comportamientos y las prácticas. Se consolidaron así, las nociones de 
comportamientos de riesgo y/o prácticas de riesgo como aquellas que facilitan la exposición al 
virus del VIH. La estrategia preventiva colocó el centro de interés en el cambio de 
comportamientos, trabajando en la promoción, por ejemplo, de prácticas sexuales protegidas 
y estilos de vida más saludables (o menos riesgosos). Este enfoque, dominante en nuestros 
días, refuerza la responsabilización individual al reducir el problema de la transmisión del virus 
a los comportamientos individuales de las personas y sus estilos de vida. 
¿De qué hablamos al decir “contextos de vulnerabilidad” y/o “poblaciones vulnerables”? 
Entrados los años 90, se perfiló un nuevo enfoque de la problemática VIH/SIDA, superador 
(aunque no excluyente) de las estrategias de reducción de riesgos. Un enfoque centrado en la 
noción de vulnerabilidad que incorporó con centralidad los condicionamientos sociales y 
culturales de la epidemia del VIH. En esta línea la estrategia preventiva centró sus esfuerzos en 
la identificación de las susceptibilidades poblacionales, para trabajar en la promoción de 
respuestas sociales al problema. Pensar en contextos de vulnerabilidad supone comprender 
que la posibilidad de exposición de las personas a la infección es el resultado de un conjunto 
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de aspectos, individuales, colectivos y contextuales que se combinan para producir una mayor 
susceptibilidad al virus. E, inseparablemente, supone también el mayor o menor acceso a los 
recursos para protegerse. 
¿Qué significa afirmar que las personas homosexuales, bisexuales y trans se encuentran 
en condiciones de vulnerabilidad mayor que la población heterosexual? Significa comprender 
que, independientemente de la orientación sexual (heterosexual, bisexual, homosexual) y la 
identidad de género (mujer, varón, trans), algunos contextos condicionan la realización de 
prácticas que predisponen más fácilmente a contraer la infección por VIH, mientras otros 
contextos ofrecen menos oportunidades para ello. Las condiciones de desigualdad de las 
diferentes poblaciones son el elemento central en la conformación de contextos de 
vulnerabilidad. 
¿A qué contextos de vulnerabilidad nos referimos y qué tipo de desigualdad evocamos 
cuando hablamos de la población homosexual, bisexual y trans? Nos referimos a contextos de 
vulnerabilidad delimitados por: Los datos de prevalencia (número de personas infectadas en 
una población dada sobre 100 personas de esa población) de infección por VIH estimada en 
nuestro país entre 2001 y 2009, arrojan un 0,4% en la población general, 12% entre 
homosexuales y otros hombres que tienen sexo con hombres, 7% entre usuarios de drogas, 6% 
entre trabajadores/as sexuales y 34% entre personas travestis/transexuales2. Esta distribución 
de las cifras coloca a las personas homosexuales y otros hombres que tienen sexo con 
hombres y travestis/trans en una situación de vulnerabilidad mucho mayor respecto del resto 
de la población, siendo las relaciones sexuales no protegidas la principal vía de transmisión. El 
ejercicio de algunas prácticas sexuales consideradas de mayor riesgo por generar más 
oportunidades de contraer la infección (sexo con penetración anal, penetrativo/ receptivo, 
sexo oral anal/bucal, etc.). Un conjunto de desigualdades sociales compartidas con otras 
poblaciones (religión, etnia, clase, otras) del que destacamos la desigualdad socioeconómica 
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que determina las condiciones de vida de la personas. La pobreza es uno de los elementos que 
aportan a la constitución de contextos de vulnerabilidad. Los procesos de estigma y 
discriminación que modelan esas desigualdades. La imposición de la heterosexualidad como la 
única norma correcta de relación sexual (heteronormatividad) y la homofobia y la transfobia 
como prácticas especificas de discriminación hacia personas homosexuales, bisexuales y trans. 
¿Qué entendemos por estigma y discriminación? El estigma es un proceso de 
devaluación y desacreditación de un individuo ante los ojos de los demás (Goffman, 2001). Las 
particularidades que caracterizan a una persona estigmatizada tienen que ver con el color de 
piel, la manera de hablar, las preferencias sexuales, la religión, la nacionalidad, la etnia, entre 
otras. Según el contexto o la cultura, a determinadas personas se les asignan ciertos rasgos y 
valores que las llevan a ser consideradas por el resto como indígenas, inferiores o deshonrosas. 
 Cuando el estigma se instala, el resultado es la discriminación? La discriminación es 
cualquier forma de distinción, exclusión o restricción arbitraria que afecte a una persona, por 
lo general, pero no exclusivamente, por motivo de una característica personal inherente o por 
su presunta pertenencia a un grupo concreto (…) con independencia que exista o no alguna 
justificación para tal medida (ONUSIDA, 2005b). Consiste en una exclusión social legitimada, es 
decir basada en un estereotipo que naturaliza una identidad social suturándola en torno de 
rasgos particulares, a los que se les adscriben como indisociables características negativas 
(Belvedere, 2002). El estigma y la discriminación operan fuertemente en la autoestima de las 
personas que, percibiendo la desvalorización social, muchas veces se instalan en un 
sentimiento de inadecuación social que les produce sufrimientos, padecimientos y fragilidad. 
4.1.7.1 LA CULTURA HOMOFÓBICA 
La homofobia es un conjunto de sentimientos negativos, actitudes y acciones dirigidos 
en contra de prácticas homosexuales o personas homosexuales. En sus variantes ubicamos la 
transfobia y la lesbofobia, dirigidas a personas transexuales y lesbianas respectivamente 
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(Núñez, 2010). La discriminación por la orientación sexual y/o la identidad de género un 
elemento constitutivo de estos contextos de vulnerabilidad en la medida en que incrementa 
las desigualdades impactando directamente en las condiciones de vida de las personas y 
generando procesos de aislamiento e incomprensión, deserción escolar, falta de trabajo, 
migración, violencia y marginalidad, entre otros. Haciendo referencia a los resultados de la 
investigación "Condiciones de vulnerabilidad al VIH-Sida e ITS y problemas de acceso a la 
atención de la salud en personas homosexuales, bisexuales y trans en la Argentina" 
desarrollada por la Dirección de Sida y ETS (DSyETS) entre los meses de agosto de 2009 y julio 
de 2010 con el apoyo técnico y financiero de ONUSIDA, PNUD, UNFPA y el Programa de 
Antropología y Salud de la Universidad de Buenos Aires (UBA). Se trató de un estudio 
exploratorio de carácter cualitativo realizado en 14 ciudades y localidades del país. Se 
entrevistaron 451 personas (218 personas homosexuales, bisexuales y travestis/trans y 233 
profesionales y técnicos que trabajan en hospitales de las ciudades estudiadas). Ciudades y 
localidades que participaron del estudio: Santiago del Estero, GBA-Corredor Sur, San Salvador 
de Jujuy, Olavarría, Neuquén, Mar del Plata, Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Mendoza, 
Salta, Rosario, GBA-La Matanza, Bariloche, Córdoba y San Miguel de Tucumán. Se realizaron 
entrevistas semi-estructuradas, con guía de pautas abierta y con preguntas específicas para 
cada grupo entrevistado (Núñez, 2010). Haciendo referencia al estudio antes mencionado se 
describen diversos eventos de discriminación, en el estudio se desplega el abanico de 
frecuentes y variados eventos y circunstancias de maltrato, estigmatización y discriminación 
narrados por los entrevistados, con el fin de registrar la recurrencia cotidiana de procesos de 
discriminación y homofobia que todavía padecen en nuestro el país de estudio (Argentina) las 
personas gay, bisexuales y trans. 
Chistes, risas y comentarios 
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Una forma común y cotidiana de maltrato (que genera sentimientos de malestar) 
frecuentemente mencionada por los entrevistados es el chiste, la burla, las risas y los 
comentarios. Estos fenómenos suelen ocurrir en ausencia de la persona que da origen a la 
situación agresiva. Las risas suelen provenir de los chistes respecto a la orientación sexual, 
vestimenta, gestos y actitudes de las personas aludidas. Los comentarios y conversaciones 
tienen una connotación burlesca al punto de ridiculizar y, en consecuencia, estigmatizar o 
discriminar a una persona por un rasgo o característica particular. Todos se sustentan en una 
heteronormatividad que ubica como desviado y anormal (ridículo y grotesco) a todo aquel que 
no se ciña a sus reglas. Es interesante remarcar que estos mecanismos también se dan dentro 
de grupos homosexuales/gays reflejando posiciones estigmatizantes y discriminadoras 
respecto de ciertos estereotipos como, por ejemplo, los rasgos afeminados del varón 
homosexual: Y escúchame viejo, un hombre que camina así [ademanes] no es hombre, es una 
loca, un puto boludo, hasta yo lo digo… si vos sos un macho que ve una cosa, no una cosa no, 
una persona sí, va a cagarse de risa, a putearlo (Mar del Plata, homosexual/gay). Aquí 
podemos ver cómo inclusive transcendiendo los condicionamientos heteronormativos se 
encuentran presentes formas ideológicas y/o modelos morales vinculados al sexo, el género y 
la sexualidad en los que se opone “lo amanerado” (femenino) a “lo masculino” y el hecho de 
ser “amanerado” o “afeminado” conlleva un rechazo. 
Miradas y señalamientos 
 A diferencia de la práctica del chiste, la burla, la risa y el comentario, las miradas y 
señalamientos tienen en común la necesaria co presencia de la persona que está siendo objeto 
de ese mirar. El mirar es el primer paso en este proceso de identificación y desvalorización de 
un rasgo en comparación con “otro”, para luego señalarlo de un modo tal que este sea 
percibido como un señalamiento (negativo). Sí, yo estoy reatenta a quien me miró… y como 
que te das cuenta…no sé si estoy atenta o reperseguida…entendés… como que ya te 
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acostumbrás… La gente te hace misma así… (La Matanza, travesti/trans). ¿Cómo te parece a 
vos? A veces esas miradas… te señalan con el dedo, te critican, que te griten ahí va el puto… 
(Santiago del Estero, travesti/trans). La cargada a diferencia del chiste también requiere 
necesariamente la presencia del otro a fin de ser distinguida. Las miradas y señalamientos 
suelen ir acompañadas de algún comentario o, en ocasiones, de agresiones físicas o verbales. 
Contextos: los lugares donde suceden estas dinámicas son públicos, como la calle, los bares, 
los boliches, los colectivos o instituciones tales como escuelas o servicios de salud. Esto sucede 
en la mayoría de las provincias y localidades donde se realizaron las entrevistas: Si los pibes 
que pasan en coche y les gritan “travesaño”, “kínder sorpresa” [risas], pero se acostumbran, 
llega un momento en que te acostumbrás… (CABA, travesti/trans). (…) esto que me pasó a mí, 
sacaron en el diario que yo era gay así que imagínate cómo me miran y señalan en la calle, 
porque es algo público (…) (Salta, homosexual/gay). 
Insultos y agresiones verbales 
El insulto es una de esas palabras que hace cosas, como la promesa, la orden, la 
degradación, caracterizado por la asignación, de parte del hablante, de una calificación 
negativa sobre el oyente. Es una de las experiencias más frecuentes sufridas y relatadas por 
los/as entrevistados/as, en la totalidad de las provincias que abarcó este estudio. Sí, sí (...) de 
que te digan puto en la calle o, sí, sí agresiones verbales sobre todo (Salta, bisexual). (...) sí eso 
sí, ahí van los putos, comentarios, discriminación… pero ni me va ni me viene (CABA, 
homosexual/gay). (…) La gente te dice: ah sos un puto de mierda… lo primero que te dice, la 
mayoría ¿entendés? (Florencio Varela, bisexual). Situaciones cotidianas de discriminación 
pueden ser la discriminación el lenguaje en sí, se nos trata de putos, de maricas, se nos 
feminiza, se usa el género femenino para referirse a nosotros con lo cual no se respeta nuestra 
identidad de género. Eso es algo que se da incluso en el ambiente gay, se da muchísimo 
(Tucumán, homosexual/gay). Del mismo modo que en las relaciones anteriores, el insulto 
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requiere ser escuchado por otros con la finalidad de molestar en gran manera al receptor/a y 
dimensionar su acción: Y ponele, (…) yo voy caminando, por la calle para la escuela y te gritan 
cosas, vas a dar la vuelta al centro y te gritan cosas (Olavarría, homosexual/gay). Porque era 
mucho rechazo, puto acá, puto allá, mucha discriminación, con las pibas me llevaba de diez, 
pero los pibes no. Iba al baño y me gritaban y me decían qué hacés puto acá si vos tenés que ir 
al baño de mujeres (Santiago del Estero, homosexual/gay). Resaltamos que en los insultos se 
plasman también los estereotipos persistentes que asocian el VIH/sida con la orientación 
sexual o la identidad de género. El estigma asociado al VIH sigue atravesando parte de los 
discursos y puede conducir a la discriminación y violación de los derechos humanos que 
afectan la cotidianeidad de las personas GTB. (…) Nada te gritan de todo sidoso, puto y esas 
cosas. Pero yo los ignoro (Santiago del Estero, homosexual/gay). Tres entrevistados señalaron 
manifestaciones, insultos y/o agresiones por su orientación sexual a través del lenguaje escrito 
basado en los grafitis. Bueno yo estaba en la lista de candidatas a concejales y bueno todo el 
“sobichismo” me hizo de todo, me quemaron gomas, me escracharon toda la casa (...) No. Pero 
usaron todo eso. Incluso en plural porque era “Fuera putos” y así toda la casa escrita 
(Neuquén, homosexual/gay). Bueno me parece que la pintada en la pared es un acto de 
discriminación (Mendoza, GTB, Nº 10). Y si… te escriben en las paredes, fuera putos (Santiago 
del Estero, homosexual/gay). 
Agresiones físicas 
Distintos entrevistados/as destacaron que tanto los insultos como los agravios 
funcionan o actúan como la “antesala” de la violencia física. 
Las agresiones físicas, sus motivaciones y sus contextos de uso, expresan los mismos 
valores y normas sociales impuestos por los modelos morales que responden al deber ser 
heteronormativo, cargado de homofobia. 
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Una vez estábamos en el boliche en Sierras Bayas (…) Y bueno él se puso a bailar muy 
vestido de mujer, y lo miraron mal, y el miró –estaba mamado– y lo recagaron a trompadas 
(Olavarría, bisexual). 
En la escuela. Que por eso fue que me tuve que ir de donde vivía con mi prima, porque en 
la escuela me pegó el pibe porque decía que tenía olor a puto y me lastimó (Bariloche, 
travesti/trans). Tuve problemas en la primaria porque todos me decían puto, todos los chicos y 
sí porque yo era muy fino, ni yo sabía si era o no era porque yo tenía noviecitas. Me pisaban, 
me tiraban en el recreo, no, yo la pasé muy mal, toda la primaria la pasé muy mal (CABA, 
bisexual). 
La violencia policial particularmente con las personas travestis, transexuales, 
transgénero y taxi boys que realizan trabajo sexual se ejerce con mucha frecuencia en calles o 
comisarías, poniéndose de manifiesto el poder de control y vigilancia represiva que la policía 
ejerce sobre estas personas. 
(...) hay veces que hay conflicto, cuando entra infantería, hay que quedarse quietita, no 
podes ni gritar ni nada de eso porque ahí nomás sacan el garrote y te pegan con el palo, me 
han pegado a mi también...” (Salta, travesti/trans). En la comisaría, se me (burleteaban), o me 
pegaban, se reían (La Matanza, travesti/trans). 
Los grupos de hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, especialmente los 
homosexuales, siguen siendo discriminados y estigmatizados, por lo que dicha situación les 
lleva a vivir una vida no plena y marginal, sin el goce de todos sus derechos como seres 
humanos. Mientras esta situación persista, el riesgo de infectarse con VIH será más alto. 
El odio hacia los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres y hacia las 
expresiones de afecto y sexualidad entre los mismos, lleva a estos grupos a la invisibilidad, 
clandestinidad y a una vida al margen de la sociedad, con lo cual se favorece el medio para el 
desarrollo de conductas de riesgo de infección. 
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La homofobia u odio hacia los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, en 
especial los homosexuales, no sólo es un comportamiento propio de la sociedad, sino también 
forma parte de las conductas internas e interpersonales de muchos de ellos mismos. La 
homofobia hacia sí mismos y hacia otros hombres que tienen relaciones sexuales con 
hombres, provoca el ejercicio de comportamientos auto destructivos y de daño hacia los 
demás varones que pueden colocarles en riesgo de infección de VIH. 
Se recomienda promover la comprensión de la diversidad sexual y afectiva entre 
varones, la cual no se ajusta únicamente a los homosexuales; y que tanto éstos como aquellos 
son personas a quienes se debe garantizar el respeto de todos sus Derechos Humanos. 
Asimismo, se debe desmitificar la figura de los hombres que tienen relaciones sexuales con 
hombres y dejar de ridiculizarlos y estereotiparlos. 
Se realizó un estudio cuyo objetivo era describir y sistematizar distintas intervenciones 
preventivas realizadas para controlar la propagación del virus de inmunodeficiencia humana 
(VIH) en el colectivo de hombres que practican sexo con hombres (HSH). Dichas 
intervenciones, centradas en el cambio de la conducta sexual de riesgo asociada a la 
transmisión del virus, han sido clasificadas en individuales, grupales y comunitarias, según su 
nivel de implantación. De cada una se describen los destinatarios, acciones y principales 
resultados. Se pretende así establecer unas breves conclusiones sobre las ventajas e 
inconvenientes de su utilización en función de variables personales, sociales, ambientales, etc. 
Los resultados permiten concluir que los intentos de prevención del VIH/SIDA, al menos en el 
colectivo HSH, deben considerar la necesidad de que intervenciones individuales y grupales se 
combinen con intervenciones comunitarias (Martín López, et al., 2008). 
La realización de conductas de riesgo en el ámbito de la salud, y concretamente con 
relación al VIH/SIDA, viene interesando a psicólogos sociales desde hace años. Los HSH, 
especialmente castigados por esta enfermedad, modificaron notablemente sus 
comportamientos sexuales gracias a las primeras campañas de prevención (Adib et al., 1991). 
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Ahora bien, estudios recientes describen un abandono paulatino de las prácticas seguras que 
ha llevado a un aumento de las tasas de incidencia de ETS/VIH (Calzavara et al., 2002; Stolte et 
al., 2001). En España, De Munain et al. (2001) y Del Romero et al. (2001) nos describen un 
panorama similar. Las conductas sexuales de riesgo aparecen asociadas con el consumo de 
drogas (Craib et al., 2000), alcohol (LaBrie y Earleywine, 2000), la negociación con la pareja 
(Davidovich et al., 2000), la realización de múltiples pruebas para el VIH (Leaity et al., 2000), y 
la aparición de la terapia triple (Suarez et al., 2001) entre otras variables. Por otro lado, 
trabajos cualitativos como el de Adam et al. (2000) dan una idea muy interesante de los 
motivos que llevan a la realización de conductas sexuales de riesgo (Rojas Castro, 2004). 
Las manifestaciones del estigma y la discriminación en HSH (Hombres que tienen 
relaciones sexuales con Hombres), se manifiestan de diversas maneras y poseen fuertes 
implicaciones en el trabajo de prevención con esta población. Existe todo un conglomerado de 
contextos que colocan a los HSH como blanco continuo y casi preferente de esta epidemia. 
Entendiendo que, biológicamente en términos constitutivos, no existen condiciones que 
predispongan particularmente a estas personas a la infección por el VIH, debemos pensar que 
existen otros factores que hacen vulnerable a esta población.  
La mayoría de las situaciones mencionadas tienen que ver con estigma y discriminación. 
Las evidencias del estigma y la discriminación en HSH, señalan que los programas de 
prevención destinados a los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres tropiezan 
con varios obstáculos. Por ejemplo: negación de que existen contactos sexuales entre 
hombres; estigmatización o criminalización de los HSH; información epidemiológica 
insuficiente o poco fiable sobre la transmisión del VIH en las relaciones sexuales entre 
hombres; dificultad para llegar a muchos de los hombres que mantienen este tipo de 
relaciones; establecimientos sanitarios insuficientes o inadecuados —incluyendo la atención 
en Salud, Sexual y Reproductiva (SSR)—; falta de interés entre los organismos donantes para 
apoyar y sostener los programas de prevención dirigidos a los HSH y falta de programas 
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destinados, particularmente, a los trabajadores sexuales masculinos; asimismo, falta de 
atención en los programas nacionales sobre el Sida a la cuestión de los HSH.  
La marginación, la pobreza, la falta de acceso a servicios de salud, y la falta de 
reconocimiento de la variedad de identidades (situaciones que llevan en ocasiones hasta el 
asesinato), son violaciones de los derechos a la plena ciudadanía de los hombres gay y otros 
hombres que se relacionan sexual y afectivamente con otros hombres (Díaz, 2001).  
Las violaciones a la plena ciudadanía, son constantes y generalizadas en países 
latinoamericanos y la cruda realidad es que estas situaciones conmueven poco al resto de la 
comunidad. Aun en países en donde la protección a la diversidad sexual estaría garantizada 
por la constitución, la población de hombres que tienen relaciones sexuales con hombres 
reconoce su propia vulnerabilidad y sus niveles de riesgo ante la agresión social.  
Los obstáculos mencionados son muchos y de diferente orden. Ahora bien, para 
enfrentar tales obstáculos, entre otras cosas, es menester contar con información completa y 
fiable y con análisis adecuados y comprometidos.  
La estigmatización de la sexualidad, especialmente de HSH, se nutre de la invisibilidad 
social en la que se la ha ubicado históricamente y, a su vez, contribuye a perpetuarla.  
La salida de la falta de reconocimiento social —factor adicional de vulnerabilidad— es 
un proceso individual y social, personal y político. En el marco de dicho proceso, un modo más 
de promover que se hable de temas considerados tabú; es incorporarlos a la agenda legítima 
de la investigación, la producción y la socialización de los conocimientos. En particular, el 
hecho de que las universidades, los centros de estudios y las organizaciones internacionales —
en conjunto con las propias comunidades— alienten investigaciones sobre gays y otros HSH, 
constituye un paso importante contra el señalamiento, la injuria, la descalificación y condena a 
la que se somete a estas personas y, por lo tanto, contra los contextos de vulnerabilidad de 
este sector de la población. 
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La categoría Hombres que tienen relaciones Sexuales con Hombres \HSH \ obedece a 
un patrón epidemiológico de comportamiento y se refiere al grupo de hombres que, dentro de 
sus prácticas sexuales, realizan sexo con otros hombres o contemplan tal la posibilidad. Por 
ello, esta categoría cobija a hombres gay, bisexuales, y otros hombres de diferentes 
orientaciones sexuales, incluida la heterosexual, que en algunos contextos o determinadas 
situaciones tienen relaciones sexuales con otros hombres.  
Prácticamente, en todos los países de América Latina y el Caribe las prevalencias del VIH 
son mayores al 5%, entre la población de HSH, por lo que puede hablarse de una epidemia 
concentrada en esta población aun cuando también hay otros grupos altamente afectados. En 
toda la región, los HSH tienen un 33% más de posibilidades de infectarse de VIH que la 
población general. En Colombia, algunos estudios han demostrado prevalencias de la infección 
en HSH por encima del 15%, aunque esto no necesariamente refleje la situación nacional. 
Desde el inicio de la epidemia la afectación relativa de la población HSH pudo haber bajado en 
algunos países, pero la información disponible muestra que —en términos absolutos—la 
epidemia queda lejos de ser controlada, a pesar de los esfuerzos gubernamentales y 
comunitarios.  
Debido a que el sexo y otras formas de contacto íntimo entre hombres acarrean duras 
consecuencias sociales, estas prácticas sexuales a menudo ocurren de manera secreta. Se 
puede dar, por tanto, sexo en ambientes clandestinos o frecuentar compañeros anónimos 
mientras se mantienen relaciones heterosexuales concurrentes, que pueden ser vistas como 
más aceptables y que se usan para enmascarar las relaciones sexuales con otros hombres. Es 
necesario precisar que alrededor de estas situaciones, se genera una infraestructura de sitios y 
lugares para el encuentro casual como saunas, videos, baños de centros comerciales, parques 
y zonas específicas en las ciudades que no ofrecen las condiciones mínimas para el ejercicio del 
sexo seguro. De la misma manera, este tipo de ambientes ofrecen contextos de vulnerabilidad 
que afectan principalmente el nivel social y personal, ya que la sociedad percibe estos lugares 
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de encuentro como “sitios de perdición” que no son “sanos” y que, por tanto, no son “dignos” 
de ser reconocidos como auténticos espacios de homosocialización. A la vez, son los únicos 
que ofrecen la posibilidad del encuentro sin que las personas se vean sujetas al estigma y a la 
discriminación. De la misma manera, no se rompe con la clandestinidad reafirmando la idea 
social de las prácticas sexuales entre varones como situaciones “fuera de la norma”. Estos 
determinantes negativos de la salud no solo contribuyen a la grave crisis de la epidemia de 
VIH, sino a otras numerosas crisis de salud entre los HSH, incluyendo elevadas tasas de otras 
Infecciones de Transmisión Sexual (ITS), registros altos de ansiedad, elevadas tasas de abuso 
de sustancias y alcohol, depresión y otros problemas de la salud mental, entre otros problemas 
de salud concomitantes.  
El impacto desproporcionado de la epidemia se debe — en gran medida— a la 
discriminación por la orientación sexual e identidad de género que, a su vez, impide la 
implementación de políticas de prevención, atención y apoyo que sean universales y eficaces 
(Cáceres, 2002). 
Teniendo en cuenta que las relaciones entre varones son centrales en la configuración 
de la epidemia a nivel nacional y local, las representaciones sociales dominantes del 
homoerotismo, así como la forma en que estas interactúan con las prácticas sexuales 
específicas, son fundamentales. En un entorno machista, el estatus masculino debe ser 
constantemente confirmado, y lo que simbólicamente lo amenaza es estigmatizado con 
crudeza.  
La exclusión social de lo homosexual (tipificada por la homofobia), compartida por la 
sociedad en su conjunto, solo recientemente ha experimentado una reversión, por la creciente 
difusión de valores acerca del respeto a la diferencia y la diversidad sexual, que cambian el 
discurso oficial, aunque no las actitudes más arraigadas, incluyendo las institucionales. El 
sistema de salud es un ejemplo clave de estas últimas, pues convierte un estigma cultural en 
una clara barrera de acceso a los servicios. 
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La clave para comprender las barreras para la atención y el apoyo que deben enfrentar 
los HSH en general, está en el contexto de exclusión social y marginalización en el que se sitúan 
el VIH y otros problemas de la salud. A pesar de las casi tres décadas de abogacía desplegada 
por parte de las comunidades gay en todo el mundo para lograr el reconocimiento de sus 
derechos y el acceso a servicios de atención de salud —incluyendo la prevención y la atención 
del VIH — en la mayoría de países del mundo, los HSH todavía tienen escaso o ningún acceso a 
los servicios para VIH o a otros servicios generales orientados a HSH (servicios de salud sexual 
general, programas de abuso de sustancias, servicios de salud mental, etc.).  
El estigma relacionado con los HSH y la dificultad de abrir el diálogo en relación con su 
salud sexual, han dificultado los esfuerzos por promover el sexo seguro y establecer así 
comunidades de confianza. Los ambientes hostiles —incluyendo la focalización de 
comunidades de HSH— han tenido un efecto negativo en la autoestima y han llevado a 
mantener el comporta-miento sexual “bajo tierra”. Es necesario reiterar que este panorama 
complica los esfuerzos por contactar con miembros de las comunidades de HSH y llevar a cabo 
trabajos de educación que los involucren en la atención de la salud de rutina (OPS, 2010). 
Es necesario reconocer que aunque esta categoría se estableció para agrupar a una serie 
de hombres con un comportamiento sexual particular, existen en su interior una serie de 
identidades y construcciones de masculinidad que —a nivel social— se convierten en 
contextos de vulnerabilidad frente a la infección por VIH o en una oportunidad real de trabajo 
para mejorar sus condiciones. Existe una amplia diversidad en hombres en lo que respecta a 
sus identidades de género y orientaciones sexuales. El estigma y la discriminación sobre 
aquellos que aman, desean y/o disfrutan del sexo con otros hombres, se agudiza en un país 
como Colombia. 
En todo el mundo, patrones formales e informales de injusticia sexual, discriminación, 
exclusión social y opresión dan forma al acceso de hombres y niños a los derechos civiles, a los 
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servicios de salud y a su seguridad personal así como al reconocimiento y afirmación de sus 
relaciones íntimas. 
Según la Declaración de Río de Janeiro 2009, las definiciones de masculinidad que 
igualan hombría con dominación sobre las parejas sexuales, la búsqueda de varias parejas y la 
disposición a tomar riesgos sumado a la idea de que acudir a servicios de salud es una señal de 
debilidad, incrementan la probabilidad de que los hombres contraigan y propaguen el virus. Se 
evidencia entonces cómo los roles y estereotipos asignados a lo masculino, se convierten en 
claros referentes de la vulnerabilidad construida socialmente y que incide, incluso, sobre la 
propia construcción de la identidad. Hombres gay, bisexuales y otros HSH, no escapan a la 
reproducción de los patrones de género que mantienen y preservan las relaciones 
inequitativas de poder. La investigación sobre asuntos de masculinidad entre latinos y otras 
minorías en los EE.UU., identifican la posibilidad de un incremento en la vulnerabilidad de los 
hombres, relacionado con la construcción social del género y la masculinidad (Guajardo, 2000). 
Es importante enfatizar en el debate y las acciones dirigidas a mitigar y terminar con las 
relaciones inequitativas de poder, incluso entre los hombres, por las situaciones mencionadas 
anteriormente. El reconocimiento y el ejercicio de los derechos civiles de hombres gay y 
bisexuales y de otras identidades de género no normativas, constituye en una herramienta 
imprescindible para la transformación de los contextos de vulnerabilidad de todos los HSH.  
A continuación se consignan algunas características comunes del grupo de hombres que 
tienen relaciones sexuales con hombres: 
• Estigma 
• Clandestinidad 
• Rechazo desde la misma comunidad gay, hacia los hombres que se relacionan 
sexualmente con otros hombres pero que no se reconocen como “gay” 
• Difícil acceso para abordarlos en acciones preventivas y de información 
• Desconfianza del sector oficial 
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• Camaleones: es una población que constantemente cambia de sitios de 
encuentro, de intereses, etc. 
• Algunos ejercen el trabajo sexual. 
• Una cantidad importante de esta población tiene dificultades Socioeconómicas 
En numerosas investigaciones relacionadas con la vulnerabilidad de los hombres que 
tienen relaciones sexuales con hombres con respecto a la infección por VIH, se han 
identificado diversos factores individuales como los niveles de autoestima, la homofobia 
internalizada, las dificultades para establecer intimidad, entre otras (Schifter, 1998). Sin hacer 
abstracción de los factores estructurales que provocan estas vulnerabilidades, no es posible 
dejar de considerar que existen factores individuales que pueden contribuir al aumento en la 
conducta arriesgada entre los HSH. 
La marginación social provoca vulnerabilidad. La exclusión y la marginalidad en la que la 
sociedad deja a los HSH, por fuera de los patrones imperantes, representa —erróneamente— 
en los imaginarios colectivos, un destino irreversible hacia la enfermedad y la carencia. Las 
investigaciones recientes han demostrado que —más allá de la fragilidad individual—, el 
sentido de aislamiento social, la ausencia de apoyo, la fragilidad o inexistencia de organización 
política y empoderamiento social, son factores generadores de vulnerabilidad. La bisexualidad 
es, de hecho, un fenómeno muy complejo, especialmente cuando se considera en un contexto 
cultural. Debemos hacer distinciones entre la “conducta bisexual” y la “identidad bisexual”. 
Aunque la primera es muy común, no necesariamente se acompaña de un sentido de 
identidad bisexual o de “ser bisexual”. 
Existe una gran variedad de identidades sexuales que acompañan a la conducta bisexual. 
Usualmente, los hombres bisexuales se perciben como “normales” y sin diferencias con otros 
hombres. Ocasionalmente, se ven a sí mismos como “parcialmente homosexuales” o 
compartiendo las identidades genéricas que socialmente le permiten —ocasional o hasta 
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regularmente— sostener relaciones sexuales con otros hombres, mientras retienen un sentido 
fuerte de un “yo heterosexual”. 
4.1.7.2 HOMOFOBIA SOCIAL E INSTITUCIONAL, A NIVEL 
GUBERNAMENTAL Y CON LA COOPERACIÓN INTERNACIONAL. 
Muchas organizaciones de la región Latinoamericana se quejan de la existencia de un 
tipo de homofobia institucional, por parte de gobiernos locales y de las agencias de 
cooperación internacional. Dichas organizaciones refieren que esa postura homofóbica, 
detiene u obstaculiza los procesos y estrategias de prevención dirigidos a este grupo 
específico, así como el flujo de recursos destinados a dicho fin. 
Existen políticas gubernamentales que limitan el acceso de la población a tratamiento y 
atención. En algunos países mesoamericanos, el personal de salud en los pueblos indígenas 
está capacitado para detectar el VIH y dar consejería, pero no está autorizado para dar 
tratamientos anti-retrovirales, sino sólo aquellos para atacar infecciones oportunistas 
asociadas al VIH/SIDA. 
Haciendo referencia a los resultados de la investigación "Condiciones de vulnerabilidad 
al VIH-Sida e ITS y problemas de acceso a la atención de la salud en personas homosexuales, 
bisexuales y trans en la Argentina" desarrollada por la Dirección de Sida y ETS (DSyETS) entre 
los meses de agosto de 2009 y julio de 2010 con el apoyo técnico y financiero de ONUSIDA, 
PNUD, UNFPA y el Programa de Antropología y Salud de la Universidad de Buenos Aires (UBA). 
Se trató de un estudio exploratorio de carácter cualitativo realizado en 14 ciudades y 
localidades del país. Se entrevistaron 451 personas (218 personas homosexuales, bisexuales y 
travestis/trans y 233 profesionales y técnicos que trabajan en hospitales de las ciudades 
estudiadas). Ciudades y localidades que participaron del estudio: Santiago del Estero, GBA-
Corredor Sur, San Salvador de Jujuy, Olavarría, Neuquén, Mar del Plata, Ciudad Autónoma de 
Buenos Aires, Mendoza, Salta, Rosario, GBA-La Matanza, Bariloche, Córdoba y San Miguel de 
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Tucumán. Se realizaron entrevistas semi-estructuradas, con guía de pautas abierta y con 
preguntas específicas para cada grupo entrevistado (Núñez, 2010) Haciendo referencia al 
estudio antes mencionado se describe que existe un nivel de discriminación que tiene lugar en 
contextos institucionales tales como lugares de trabajo, servicios de salud, instituciones 
educativas o servicios penitenciarios. Esta discriminación plasma el estigma en políticas y 
prácticas que esas instituciones llevan adelante violando los derechos de estas personas. 
Algunos ejemplos de este tipo de discriminación incluyen los siguientes contextos 
institucionales: trabajo, policía/penitenciaría, servicios de salud, escuela, iglesia, boliches, 
bares y comercios. 
EL TRABAJO: la denegación del empleo es una constante, sobre todo hacia personas 
trans o gays “amanerados”. (…) acá vos no podés decir, no podés tener cierta sinceridad, si vos 
tenés cierta sinceridad y, eso está pasando ahora, que yo perdí mi trabajo y eso, lo primero 
que me quisieron poner es decir que yo era gay, que yo era gay, incluso que te planten un 
psicólogo judicial y te diga “usted es gay” y, yo le digo ¿usted me está acusando o qué está 
haciendo? “porque usted tiene una función objetiva, no subjetiva…”, “no, pero vos decime”, 
“yo no voy a decir nada” no por una cuestión de hombre o masculina no es andar ventilando 
que es lo que yo hago en mi cama con nadie así fuera quien fuere (...) (Salta, homosexual/ 
gay). LA POLICÍA: en general los/as entrevistado/ as refirieron que durante los encuentros con 
la policía surgen temas variados: la época militar y el trato en la cárcel cuando son 
detenidos/as; la solicitud de una “coima” y la averiguación de antecedentes. Las prácticas de 
violencia física ejercidas por el personal policial muestran una continuidad con las 
metodologías represivas desplegadas durante la última dictadura militar por las fuerzas de 
seguridad: (...) en la época que yo me fui que fue la época militar, fue la peor época, que vivía 
presa, me pelaban, me quitaban la ropa de mujer, la quemaban; pasé mucho, mucho en la 
época militar era de terror (Neuquén, travesti/trans). En la mayoría de los relatos brindados 
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por entrevistados/as taxi boys y travestis/transexuales, se reflejó que la resolución más común 
para evitar ser detenidos/as por parte de la policía a causa de su condición de trabajadores/as 
sexuales es el pago de una “coima” o el cambio por medio de “favores sexuales”. (…) además 
de la discriminación está el tema de la policía... eh… lasque trabajan en la calle son 
discriminadas todos los días, son arrestadas todos los días… y los mismos policías también son 
corruptos porque hay veces que los levantan o las levantan en la calle a cambio y… a cambio 
de no llevarlas le piden relaciones sexuales o… dinero a cambio de no llevarlas (Salta, 
heterosexual/trans). El motivo, “averiguación de antecedentes”, es el dispositivo por el cual la 
policía legitima la detención particularmente de las personas travestis y taxi boys: Por 
averiguación de antecedentes. Y me tenían dos o tres días así demorada y después estuve 
presa la última vez que caí en la brigada, estuve presa una semana (Jujuy, travesti/trans). El 
mecanismo vigente de averiguación de antecedentes posibilita a la policía ejercer su autoridad 
de vigilancia, control y represión a los/as trabajadores sexuales en aquellas ciudades en donde 
han sido derogados los edictos policiales. Estos edictos que permitían detener a las 
trabajadoras sexuales están siendo reemplazados actualmente por la potestad de la 
averiguación de antecedentes de la institución. Sin embargo, existen casos en que los 
funcionarios policiales detienen y remiten a las comisarías a personas que exhiben sus 
documentos. LA ESCUELA: el escenario escolar también constituye una fuente de mucho pesar 
y discriminación, en donde generalmente los propios estudiantes manifiestan actitudes 
discriminatorias. Entre los entrevistados, la escuela se presenta muchas veces como una etapa 
difícil, dolorosa y muy angustiante en el marco de la configuración de su sexualidad, en 
particular, y de su biografía, en general. Sí, porque era un chico, pero un chico que tenía 
plumas. O algo se notaba. A lo mejor no eran plumas exageradísimas, pero algo se notaba. 
Algo considerable porque incluso con mi hermano me peleaba y me llamaba maricón o 
mariquita. En la facultad ya no. Primaria y secundaria, sí. Lo sufrí. Porque los chicos son muy 
crueles. Tengo un sobrino que está pasando lo mismo, tiene 16años, y lo está pasando fatal 
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con el tema del acoso escolar (Rosario, homosexual/gay). Triste porque como (…) era como la 
introvertida, la callada y ya tenía… de todas maneras era una nena, imagínate, todos los 
compañeritos. Todos los compañeros, se daban cuenta que era gay, yo fui creo que gay toda la 
vida. Así que imagínate, hace unos años atrás no era tan aceptado como ahora… entonces 
también te discriminan en la escuela, te discriminan, te segregan, son más hostiles. Son los 
más hostiles que hay… es todo una penuria la escuela (Mendoza, homosexual/gay). Las 
maestras llamaban a mi mamá... Cita… citaciones, que pasaba conmigo, no… ni mis maestras 
entendían ¿viste? (Florencio Varela, travesti/ trans). BOLICHES, BARES, NEGOCIOS: finalmente 
otros espacios de socialización tales como boliches bailables, bares, restaurantes y locales 
comerciales fueron también señalados por los/as entrevistados/as como lugares donde alguna 
vez fueron discriminados. El “derecho de admisión y permanencia” es uno de los mecanismos 
que “legitima”, en muchos casos, la no permanencia en el lugar de personas GTB. El material 
presentado muestra con elocuencia el sufrimiento que nuestra cultura infringe en las personas 
cuyos modos de ser, sentir y expresarse no condicen con un patrón todavía dominante que 
marcaría “lo correcto y esperado” con relación al hombre y a la mujer. Es indudable que las 
leyes que se ha dado nuestro país en la última década, en materia de garantías de derechos 
reproductivos y sexuales, brindan condiciones de posibilidad para que estos fenómenos 
pierdan vigencia, se extingan con el tiempo. Sin embargo, es mucho el trabajo cotidiano que 
queda por hacer ya que los patrones culturales de relación y comportamiento no se modifican 
sólo con leyes justas. Las leyes brindan contención y marco al desarrollo de políticas sectoriales 
que deben ser pensadas, formuladas e implementadas en los diferentes ámbitos de la vida 
social e institucional de nuestro país, lo que involucra el trabajo de una enorme pluralidad de 
actores con diferentes niveles de responsabilidad. Desde el ámbito de la salud precisamos 
generar líneas de trabajo que mejoren el conocimiento de los equipos de salud con respecto a 
los nuevos paradigmas de comprensión de la sexualidad, que se han comenzado a generar en 
los años 60 a partir de los llamados Estudios de Género. Es cierto que las carreras de grado, e 
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incluso las de posgrado, que forman a los profesionales y técnicos de salud todavía no 
contemplan de modo sistemático la transmisión de estos nuevos enfoques. Esta circunstancia 
aumenta la responsabilidad y el espacio de trabajo que se abre para las agencias que tienen 
como misión la formación de los recursos humanos en salud dentro de los espacios de trabajo. 
Nos referimos en primera instancia a nuestro propio Ministerio de Salud y también a los 
Ministerios de Salud de las provincias, así como a los espacios de investigación, docencia y 
capacitación de los hospitales. Estas acciones pueden ser realizadas de modo articulado con 
otras agencias públicas y privadas, organizaciones de la sociedad civil y agencias del sistema de 
Naciones Unidas, así como de modo también privilegiado con las Universidades y otros centros 
de formación de profesionales y técnicos con los que cuenta nuestro país (Núñez, 2010). 
4.1.7.3 EL COSTO DE ASUMIR LA CONDICIÓN HOMOSEXUAL  
En el caso de los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, que se 
identifican a sí mismos como homosexuales, el costo de asumirse como tales, es muy alto en 
todas las áreas de su vida. El rechazo de que son objeto, la pérdida de su hogar, familia y 
trabajo, entre otros, son circunstancias que les empujan a una situación de mayor riesgo ante 
la infección del VIH/SIDA. Asimismo, la estigmatización y prejuicios en torno a las relaciones 
sexuales -afectivas entre varones, así como del VIH/SIDA, provoca que muchos hombres que 
tienen relaciones sexuales con hombres, y en especial los jóvenes, no acudan a los servicios de 
salud para atender dolencias o infecciones que pudieran estar relacionadas con contactos 
sexuales entre varones. 
El concepto de coming out o salida del placard que refiere a asumir y/o exteriorizar la 
propia orientación sexual en el caso de gays, homosexuales y bisexuales. Así, el coming out no 
es un evento o momento en la vida de una persona, sino un proceso que debe ser gerenciado 
continuamente en diversas situaciones e interacciones sociales, con el consecuente impacto 
emocional que ello implica (“cuándo lo digo, cuándo no”, “a quién se lo digo, a quién no”). Esto 
tiene alto impacto –entre otros múltiples aspectos– a la hora de establecer contacto con el 
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equipo de salud para pedir asistencia (Núñez, 2010). Muchas personas han demorado o 
evitado la consulta por temor a que su orientación sexual fuera descubierta. Hay personas que 
han resuelto este impasse a través de diferentes estrategias tales como: “elegir un profesional 
de confianza” o “elegir un profesional totalmente desconocido al que se espera no ver nunca 
más”; en el caso de personas con mayores recursos económicos, trasladarse de su localidad de 
origen hacia otra para conservar la confidencialidad con respecto a su orientación sexual y/o a 
su diagnóstico (Margulies  y Gagliolo, 2010). 
4.1.7.4 LA INFECCIÓN COMO CASTIGO A LA SOCIEDAD 
En referencia al componente sociocultural en Colombia de la infección por VIH/SIDA se 
puede plantear la hipótesis de que, debido al rechazo social manifestado hacia los hombres 
que tienen relaciones sexuales con hombres, dichas personas desarrollaban conductas y 
sentimientos negativos que favorecían la infección del VIH/SIDA. 
Se puede describir un enojo hacia la sociedad, y como resultado, una multiplicidad de 
relaciones sexuales sin ningún método de prevención, haciendo así la infección intencionada 
como castigo social, por los sentimientos de abandono y rechazo recibidos. 
Lo que el paciente logra saber sobre su enfermedad no se lo comunica a casi nadie. No 
pueden transmitir su experiencia de enfermedad a los demás porque esto podría implicar su 
muerte social. Para mantener sus relaciones afectivas y sociales muchos enfermos no revelan 
su condición de portador del virus de la inmunodeficiencia humana, incluso no usan 
preservativo en sus relaciones sexuales para no resultar "sospechosos". No quieren confirmar 
su diagnóstico o se niegan a recibir tratamiento. No comparten su sufrimiento, se cuidan solos, 
aunque vivan acompañados. En algunos casos peligra su futuro laboral, y en el caso de los 
niños, ha supuesto una dura lucha mantener la normal escolarización.  
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4.1.8 INFORMACIÓN 
4.1.8.1 FALTA DE EDUCACIÓN FORMAL Y ESPECÍFICAMENTE EN 
PREVENCIÓN 
En Colombia el acceso a la educación formal para toda la población, así como la buena 
calidad de la misma, dista mucho ser una realidad. En las zonas rurales, generalmente 
indígenas, dicha situación es más grave, existiendo así un alto grado de analfabetismo, lo cual 
viene a constituir una importante barrera para la transmisión de mensajes preventivos.  
En el mismo orden de ideas, en las sociedades latinoamericanas como en otras regiones 
del mundo, la cultura de la lectura no está muy arraigada y las altas tasas de analfabetismo 
disminuyen el impacto de campañas de concientización a través de textos. Además solamente 
están escritos en la lengua “oficial” de dichos países, es decir, en español. Evidentemente se 
omite el hecho de que, en gran parte de los pueblos indígenas, prevalece la comunicación oral 
y visual. 
Otro factor que aumenta el riesgo de infección tanto en mujeres como en hombres 
trabajadores del sexo comercial, lo constituye la escasa o nula educación formal y en medidas 
de prevención. El nivel de la educación formal en Colombia no tiene una cobertura total para 
la población, a pesar de los esfuerzos por los entes gubernamentales. La falta de educación 
está definitivamente ligada al riesgo de infección. 
Se hace una reflexión sobre la utilidad de la educación en la prevención de la 
transmisión del VIH/SIDA y sobre la necesidad de analizar los comportamientos que implican 
riesgo para modificarlos. Se destacan la complejidad del proceso educativo y la participación 
en el mismo tanto de las características personales y las relaciones interpersonales como del 
entorno social y los factores situacionales que condicionan dicho entorno. Se considera 
fundamental la reflexión del individuo sobre sí mismo y sobre sus circunstancias para ayudarle 
a reconocer sus posibles conductas de riesgo, a buscar soluciones y a tomar decisiones que 
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impliquen la adopción de comportamientos más seguros, que pueda mantener en cualquier 
momento y situación con riesgo de transmisión del VIH (Nájera Morrondo, 2002). 
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5 PARTE EMPÍRICA: VIH SIDA DESDE UNA CONCEPCIÓN 
ANTROPOLÓGICA 
5.1 PRESENTACIÓN 
Con la finalidad de integrar los conceptos anteriormente expuestos se ha desarrollado 
diversos estudios empíricos.  
En el primer de los estudios se analiza los conocimientos, conductas y actitudes hacia el 
VIH/SIDA, prevención en España y Colombia: Estudio comparativo. 
En el segundo estudio se analiza la patología VIH/SIDA desde la epidemiologia 
sociocultural. 
Y en el tercer estudio se analiza el enfoque emic del VIH/SIDA, la percepción de los 
propios pacientes. 
La metodología y el diseño del trabajo de campo investigativo se detallan a 
continuación. 
5.2 CONSIDERACIONES SOBRE LA METODOLOGÍA Y EL DISEÑO DEL 
TRABAJO DE CAMPO 
5.2.1 EL PROCESO DEL TRABAJO DE CAMPO: ELECCIÓN Y ENTRADA EN EL 
ESCENARIO 
Inicialmente para el estudio del escenario, hemos realizado una revisión del sistema de 
Salud Español y lo hemos comparado con el sistema de salud Colombiano y con mis 
conocimientos acerca de éste último, por pertenecer como médico a dicho sistema. 
 También hemos realizado una revisión de la bibliografía existente en el Estado español y 
en el Estado Colombiano para familiarizarnos con el panorama general de la asistencia a las 
personas afectadas con el VIH/SIDA, realizando así mismo una revisión bibliográfica de las 
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leyes que regulan este aspecto en el área sanitaria y de las tendencias epidemiológicas y 
culturales al respecto de esta patología en los dos países. 
 Una vez realizada la revisión de los aspectos antes citados, y para poder determinar en 
qué medida las diferencias socioculturales en los dos países (España y Colombia), influyen en 
las tendencias epidemiológicas, y partiendo del punto de vista médico antropológico, hemos 
pasado a realizar el estudio en dos escenarios diferentes. 
El primero de ellos se sitúa en el país de Colombia, adonde me traslado para realizar el 
trabajo de campo, con las directrices de mis tutores y una vez obtenidas las cartas de 
presentación por parte del director y de la coordinación del programa de doctorado en el que 
se circunscribe la presente Tesis Doctoral. En Colombia, me dirijo a mi ciudad de origen: 
Barranquilla, dónde después de realizar mi presentación en diversas Instituciones Prestadoras 
de Salud (IPS), se me permite realizar el estudio y trabajo de campo en la IPS, QUIMIOSALUD 
LTDA. 
QUIMIOSALUD LTDA, Es una institución privada prestadora de servicios de salud de alta 
complejidad, especializada en el Diagnostico y tratamiento integral de enfermedades hemato-
oncológicas y de VIH, para la población adulta y pediátrica. Esta institución, según información 
proporcionada por ellos mismos, fue fundada con el firme propósito de prestar atención 
médica con profesionalismo, calidad científica y humana para toda la población de la región 
Caribe Colombiana. La institución cuenta con una trayectoria impecable al cuidado de la salud, 
atendiendo día a día a un número cada vez mayor de personas previsoras y preocupadas por el 
bienestar integral de su salud y la de sus familias. Comprometida con la sociedad, 
QUIMIOSALUD LTDA., se viene trazando metas para poseer altos estándares de atención 
médica y humana que aseguren la satisfacción y la calidad de vida del cliente. Es una IPS, 
institución prestadora de servicios de salud con agencias en Barranquilla, Santa Marta, 
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Valledupar, Riohacha y San Andrés Islas, especializadas en el manejo de pacientes Hemato-
Oncológicos y de VIH con alto grado de responsabilidad social. 
El segundo escenario escogido para realizar el estudio fue desarrollado en España en el 
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SALAMANCA, donde tras contar con las cartas de presentación 
por parte la coordinación del programa de doctorado y por medio de mis tutores, se me es 
permitido realizar el estudio en el servicio de infectología, específicamente en el área de 
consulta externa. Este último escenario forma parte del sistema de atención de sanidad de 
España. 
En cada una de las instituciones de salud seleccionadas como escenarios, se les explico a 
los responsables de los departamentos y representantes de las instituciones el propósito del 
estudio y las actividades en el campo que requeriríamos: realización de entrevistas 
semiestructurada a los pacientes que accedieran al servicio y análisis aleatorio de historias 
clínicas con el fin de obtener datos estadísticos de cada una de las poblaciones estudiadas. 
Decido complementar la observación participante y las entrevistas con unos 
cuestionarios realizados en dos instituciones universitarias de la rama sanitaria, una de cada 
país, para establecer los conocimientos, conductas y actitudes hacia el VIH/SIDA y prevención 
en ESPAÑA y COLOMBIA. 
Esta técnica me ayuda a contrastar las variables detectadas mediante la observación. 
Ambas metodologías, cualitativa y cuantitativa, son acometidas a partir de la estrategia de 
triangulación porque se plantean desde un mismo objeto de la realidad social, para conseguir 
una idéntica o similar imagen de esa realidad y, con ello, aumentar la validez de los resultados. 
En esta estrategia, “cuanto más diferentes sean los métodos que muestran idénticos 
resultados, mayor será la evidencia de su veracidad; y viceversa” (Bericat, 1998; Getino, 2009). 
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Para iniciar los primeros contactos con el medio trazo un orden de prioridades 
relacionadas con el panorama general de cada servicio, la comprensión del medio y la 
organización del tiempo y el espacio de los informantes. En la ciudad de Barranquilla, la IPS en 
la que se realiza el trabajo de campo cuenta con consultas especializadas en hematología, 
oncología, infectología, soporte psicológico, nutricional y trabajo social y consulta médica 
general. Una vez realizada mi presentación con los representantes de la institución y explicado 
el proyecto investigativo, procedemos a la puesta en marcha del plan de recolección de datos, 
teniendo acceso de forma aleatoria a historias clínicas. De forma paralela, gracias al apoyo del 
equipo de coordinación médica y de psicología de dicha institución, se programan las 
entrevistas, y se contacta con pacientes de forma aleatoria, siendo aceptada la realización de 
las mismas tan sólo por algunos pacientes. 
En la ciudad de Salamanca, en el HOSPITAL CLÍNICO, el diseño y la forma de trabajo de 
campo tuvo lugar en el área de consulta externa del departamento de infectología dónde, tras 
obtener los permisos correspondientes, la aplicación de las entrevistas se desarrolló 
paralelamente a la realización de las consultas externas tan sólo a algunos pacientes que 
accedieron a esta misma. También se me permitió acceder al archivo de historias clínicas y 
seleccionar algunas de forma aleatoria para su análisis. En todo momento se respetó el 
anonimato y la confidencialidad de la información 
 Previo a la realización del trabajo de campo, elaboramos unas pautas de 
observación/participación que me sirvieron de guía para adaptarme al funcionamiento de cada 
uno de los servicios y adentrarme en el trasfondo de los mismos. 
5.2.2 TÉCNICAS DE INVESTIGACIÓN 
Para aplicar la metodología cualitativa centrada en el punto de vista del investigador, en 
este estudio hemos utilizado diferentes técnicas básicas para la obtención de datos: la 
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observación participante, las entrevistas en profundidad y la narrativa, aplicación de 
cuestionarios o encuesta. 
5.2.2.1 Observación participante 
En lo relativo a la observación participante, se considera conveniente su utilización en 
aquellos escenarios en los cuales interactuemos con los sujetos a estudio. 
 La observación se realizará en el ámbito asistencial y se focalizará en aspectos referidos 
a las prácticas sanitarias en los servicios de consulta externa de cada uno de los escenarios de 
campo.  
Principalmente, se observarán las atenciones que se proporcionan, la forma en que se 
aborda al paciente y de qué modo se establecen, desarrollan e interpretan los patrones 
relacionales con el enfermo para analizarlo desde una perspectiva ética. 
Una observación precisa y rigurosa permitirá detectar la congruencia o discrepancia 
entre las representaciones y las prácticas, dicho de otro modo, se captará con el objetivo de 
clarificar entre otros aspectos las diferencias y semejanzas entre aquello que los actores dicen, 
lo que dicen que hacen y lo que en la realidad hacen. La observación nos puede aportar la 
comprensión de una realidad donde se produce (Jimenez, 2009; S. J. Taylor, y Bogdan, R., 
1987). 
En la IPS de la ciudad de Barranquilla, se me permitió acceder a esta misma, y realicé 
una observación del comportamiento de los pacientes antes y después de ingresar en las 
diversas consultas, ya sea de medicina general, infectología, enfermería, nutrición o psicología, 
y luego la interacción con los pacientes en el desarrollo de la otra fase del estudio: entrevistas. 
Así mismo conocí en esta IPS el manejo integral que desean brindarle al paciente 
partiendo del área médica, pasando por el área de psicología y nutrición, un abordaje para 
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establecer en los pacientes un manejo multidisciplinario, y así poder establecer el análisis de 
este mismo abordaje. 
Así mismo en el ámbito del Hospital Universitario de Salamanca, observaba atentamente 
las actitudes adoptadas por los pacientes en las salas de espera a consulta, y después la 
interacción con algunos de ellos. El escenario desarrollado fue en el servicio de infectología en 
el área de consulta externa, manejadas por medicina interna. 
En todo este camino, me gustaría destacar la confianza que depositaron en mí todas 
aquellas personas que me permitieron estar con ellos a lo largo de sus jornadas laborales 
compartiendo sus sentimientos, sus creencias, sus valores, toda esa parte más intima de la 
relación entre el paciente y el médico o la enfermera o los tres, de forma natural y no 
sobreactuada. 
En base a la información que se les facilitó se llevó a cabo el proceso de observación y 
durante la estancia en ambos campos realicé algunas notas donde se registraron los datos 
relevantes que surgían de las representaciones y prácticas registrando conversaciones, 
opiniones, ideas, incidentes, interacciones de la vida cotidiana de los campos a estudio. 
La observación de los profesionales es dirigida a las actividades que realizan en el área 
de consulta externa de cada uno de los escenarios. 
5.2.2.2 Entrevistas en profundidad semiestructuradas 
Las entrevistas en profundidad serán conjuntamente con el análisis de las historias 
clínicas las herramientas principales de recogida de información. Esta puede definirse como el 
establecimiento de una conversación entre dos personas que tiene como fin reconstruir un 
discurso y en este caso un discurso relacionado con diversos aspectos como indagar acerca del 
estilo de vida de los pacientes, focalizar la perspectiva de los actores, en particular los sentidos 
que los sujetos dan a las condiciones y modalidades de su vida, así como las estrategias que 
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ponen cotidianamente en juego, e indagar acerca de la experiencia de vivir con VIH/SIDA y los 
sentidos que los sujetos asignan a su vida cotidiana. 
Mediante el uso de entrevistas etnográficas informales, focalizadas y semiestructuradas 
se pretende captar lo que significa para cada uno de los pacientes en vivir con VIH/SIDA y los 
diferentes aspectos socioculturales alrededor de esta vivencia y diagnostico, se consideran un 
recurso fundamental para llegar a conocer las representaciones y los significados entorno al 
proceso de atención referida a su estado de salud y todas las situaciones que rodean a este 
mismo. 
Para ello se elaboró una guía, apuntando algunos interrogantes que se utilizaran para 
canalizar las mismas. Las preguntas que se plantean en la guía tienen como objeto el abrir el 
mundo de sus experiencias. 
Las entrevistas en Barranquilla, Colombia, fueron concertadas previamente y en 
coordinación con los profesionales responsables de la consulta. Los pacientes fueron 
contactados por parte de ellos por vía telefónica, se les explicó el motivo de las entrevistas 
como partes del proceso de investigación, el problema que se presentó fue que algunos 
pacientes una vez dieron su consentimiento vía telefónica, en muchas ocasiones, debido a las 
grandes distancias entre sus sitios de residencia y las instalaciones de la IPS, no pudieron asistir 
a las entrevistas, en alguna situación se me informo que algunos no podían acceder a esta, por 
motivos personales, algunos por motivos económicos que le impedían su desplazamiento. Para 
el desarrollo de las entrevistas se solicitó el consentimiento informado a cada uno de los 
pacientes, previa explicación del proceso de la investigación y sus objetivos, se desarrollaron 
en un consultorio habilitado para estas mismas. 
Para el proceso de entrevistas en la ciudad de Salamanca, se desarrollo de la siguiente 
forma, durante la consulta externa, en el área de infectología, el médico tratante les informaba 
acerca del estudio investigativo, y les solicitaba su cooperación en este mismo, accediendo a la 
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realización de las entrevistas, durante diversos días de la consulta, la mayoría de los pacientes 
no accedían a esta misma, pues decían que no tenían tiempo para esta misma, y sólo se 
entrevistaron a algunos pacientes que accedieron, una vez terminada la consulta externa, 
desarrolladas en un consultorio contiguo, previamente su consentimiento y habiéndole 
informado nuevamente la investigación. 
En los dos escenarios los pacientes tenían conocimiento de mi estancia en estos mismos 
como investigadora. 
Las entrevistas fueron grabadas, siempre previo consentimiento de los pacientes o 
informantes. 
Previamente a las entrevistas suelo mantener más de una conversación y darme a 
conocer al posible interlocutor y a su familia. Me presento e informo en qué consiste mi 
trabajo de investigación, para lo que utilizo un lenguaje sencillo para que puedan entenderme. 
 En el transcurso de las entrevistas, en situaciones muy concretas, algunos de los 
informantes, durante las charlas mantenidas, rememoran momentos tristes que les 
emocionan y les provocan lágrimas, pero sin llegar a situaciones de descontrol.  
Percibo que la interacción con los pacientes, al descifrar sus códigos de expresión, de 
relación y de actuación, facilita la comprensión de su entorno cotidiano, concretamente desde 
su situación de enfermo y de su relación con los centros asistenciales.  
5.2.2.3 Narrativas 
La otra técnica que se ha utilizado en la investigación son las narrativas. Estas 
representan un camino hacia el conocimiento en muchas disciplinas (Kleinman, 1989). El uso 
de la narrativa de la investigación del cuidado es relativamente nuevo (Jimenez, 2009), pero 
una autora ha profundizado sobre su utilidad y uso, ella nos dice que: “(…) la narrativa es un 
discurso moral, un ejemplo de aprendizaje del componente ético en la práctica. Hay 
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generosidad y misericordia en el razonamiento, que sobrepasa un déficit en la estimación 
normativa o en el mero cálculo procedimental que con mucha frecuencia se preocupa en llenar 
los estándares mínimos de comportamiento por el respeto a los derechos y a la justicia o mirar 
en que faltas de ética cae nuestra conducta.”.(Baird, 2004; Jimenez, 2009). Las narrativas y el 
aprendizaje por medio de las mismas nos permiten examinar el razonamiento moral en la 
práctica e ir más allá de las abstracciones. Las historias reales nos adentran el mundo del 
razonamiento y así poder explorar los significados de las experiencias vividas. 
La narrativa es la descripción de una serie acontecimientos experimentados por el 
propio narrador. Las experiencias de cuidado por parte de los pacientes pueden evitar el 
reduccionismo de los estudios clínicos, replanteando una nueva línea de estudio que puede 
dar perspectivas que hasta ahora podían quedar obviadas. Las narrativas favorecen el 
conocimiento consciente, las observaciones personales, las hipótesis, las explicaciones, el 
desarrollo de tareas, los dilemas éticos que se puedan plantear así como los sentimientos. 
A parte de las narrativas espontaneas durante las entrevistas de algunos pacientes, fue 
importante conocer la narrativa de parte el grupo asistencial, en especial fue posible conocer 
esta en el escenario de Colombia. En España, estas narrativas fueron difíciles, debido al poco 
tiempo que tanto los pacientes como el personal sanitario tenían disponibles para estas 
mismas. 
5.2.2.4 Autoinformes 
El autoinforme es un mensaje verbal que el sujeto emite sobre cualquier tipo de 
manifestación propia. Por el cual da cuenta de experiencias subjetivas y objetivas. Estos son los 
cuestionarios, inventarios, escala de calificación etc.  
 
Los autoinformes están compuestos por una serie de ítems que miden un determinado 
constructo. Se elaboran según la necesidad de la evaluación (adoptando distintas formas), por 
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ello es la categoría metódica más diversa y rica.  Un autoinforme puede medir variables tan 
diversas como: 
- Rasgos, dimensiones factores. 
- Estados: estímulos o situaciones en la que el sujeto responde de cierta manera. Sirve 
para predecir la conducta en distintas situaciones. 
- Repertorios conductuales: evalúa trastorno de conducta, a través del comportamiento 
motor, cognitivo y fisiológico. También toma en cuenta la situación en la que se da. 
- Repertorios cognitivos: evalúa la existencia de conductas problemáticas (ej., la 
depresión puede estar ligada a ideas irracionales o que los repertorios cognitivos está 
relacionados a trastornos motores, cognitivos, fisiológicos) 
- Construcciones ideográficas y narrativas: cuando se dice ideográfico se habla de las 
construcciones propias del sujeto y no de las desarrolladas por la psicología. Por ello se 
evalúa cómo construye la realidad, su significado, etc. 
Desde un punto de vista amplio, es posible considerar autoinforme a todo aquel 
instrumento que ofrece información sobre uno mismo y en este sentido, es posible distinguir 
entre: (1) Cuestionarios, inventarios y escalas (evaluación de variables concretas de 
personalidad); (2) Autorregistros (evalúan distintas conductas de manera sistematizada) 
pensamiento en voz alta, se utiliza en el contexto investigador, aunque también en el clínico, a 
través de monólogos continuos, muestras de pensamientos y registros de conductas 
(magnetófono o vídeo). (3) La entrevista (subyacen otras técnicas como la historia clínica, la 
anamnesis, etc). (4) La autobiografía (evaluación de la subjetividad del sujeto por medio de la 
narrativa del sujeto) 
En referencia a los Cuestionarios, se trata de autoinformes por escrito estructurados 
tanto en las preguntas como en las respuestas, que se registran en situaciones controladas y 
evalúan conductas o actitudes especificadas de antemano. Este tipo de instrumentos se 
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pueden y suelen clasificar según el tipo de respuesta exigida (nominal, ordinal o de intervalo) o 
según el método empleado para su construcción, es decir, la estrategia que se ha seguido para 
seleccionar o rechazar los ítems. A los encuestados se les solicita que informen de sus 
creencias y sentimientos respondiendo a una o más preguntas de un cuestionario. Los 
formatos de respuesta de los autoinformes pueden consistir en: 
• Escala nominal: las creencias se clasifican en dos o más categorías. 
• Escala de Clasificación: requiere que el encuestado indique su posición sobre 
un continuo o entre categorías ordenadas que correspondan a su actitud. 
• Escala grafica de clasificación: requiere que los encuestados indiquen su 
posición en un continuo que va de un extremo de la actitud en cuestión al otro 
extremo. Ejemplo: favorable, algo favorable, indiferente, algo desfavorable, muy 
desfavorable. 
• Escala de Rango orden: hacer que el encuestado clasifique varios objetos en 
relación con la actitud en cuestión. 
En el presente trabajo se aplico un cuestionario a estudiantes universitarios de la ciudad 
de Barranquilla, Colombia y a estudiantes de la ciudad de Salamanca, España. Se trata de un 
cuestionario transcultural en el cual se evalúa la conducta sexual de los estudiantes 
universitarios, el conocimiento y actuación sociocultural en referencia a la patología de 
VIH/SIDA. 
5.2.3 UNIDADES DE ANÁLISIS 
Las unidades de análisis de esta investigación, se contempla en pacientes con 
diagnostico de VIH/SIDA en el ámbito de la práctica clínica, como espacio privilegiado, donde 
estudiar y observar lo que acontece al proceso relacional entre profesionales sanitarios y los 
pacientes. En esta investigación adoptamos un enfoque más ideográfico, en el que primamos 
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la selección y composición de la muestra guiada por parámetros cualitativos, frente a la 
representatividad o generalizabilidad. 
La aproximación y el acceso a los participantes del estudio se realizaron principalmente 
a través de mis tutores en la ciudad de Salamanca, y en la ciudad de Barranquilla gracias al 
contacto realizado por una amistad que me permitió el acceso a la IPS antes citada, podríamos 
definirlo como no probabilístico y de conveniencia. En un primer momento, con la finalidad de 
seleccionar la muestra, se realizó un sondeo exploratorio de aquellos pacientes dispuestos a 
colaborar en la investigación. Así pues, para establecer la muestra definitiva no partimos de 
unos criterios de selección diseñados de antemano, sino que más bien, partimos de que tales 
parámetros se irían estableciendo a medida que fuéramos accediendo y conociendo a los 
participantes colaboradores. 
La duración total de la investigación contempla un período aproximado de cuatro años, 
a lo largo de los cuales se ha desarrollado el trabajo de campo, se ha efectuado la 
sistematización y análisis de los datos etnográficos y se ha elaborado el informe final en 
formato de tesis doctoral. 
5.2.4 CONSIDERACIONES ÉTICAS 
La investigación en ciencias sociales relacionada con la salud constituye un campo 
multifacético, que incluye una amplia gama de disciplinas. Este campo utiliza a su vez variados 
enfoques metodológicos que incluyen entrevistas, cuestionarios, ensayos clínicos, observación 
directa, grabaciones, experimentos de laboratorio y de campo, pruebas estandarizadas, 
análisis económico, modelos estadísticos, etnográficas y evaluaciones (Jimenez, 2009). 
En muchas ocasiones se afirma que la investigación biomédica es la que mayor riesgo de 
daño puede tener presente en sus formas de hacer, pero no por ello debemos obviar las 
cuestiones éticas cuando de lo que nos ocupamos es de una investigación social y en este caso 
en el marco sanitario, a pesar de que el riesgo comparado con la investigación biomédica 
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pueda ser mucho más bajo. Se ha escrito mucho sobre cuáles son los requisitos básicos desde 
una perspectiva ética para llevar a cabo una investigación sobre todo en el campo de la 
biomedicina. Emanuel y col. (Emmanuel E, 2000) lo resumen en: valor social y científico de la 
misma, validez científica utilizando metodologías validadas y aceptadas por la comunidad 
científica, justa selección de los sujetos, una relación entre riesgo y beneficio que sea positiva y 
no lesiva, así como evaluaciones independientes, consentimiento por parte de los 
participantes tras información suficiente y clarificadora del investigador, respeto por la 
autonomía y bienestar de las personas que forman parte de la misma. Estas premisas son 
perfectamente aplicables a los estudios en el campo de lo social añadiendo algunos aspectos 
que compartimos con Agar (Agar, 2004), como es el respeto por la cultura y sobre todo el 
reconocimiento de las formas básicas de organización social. 
La investigación cualitativa representa un reto entre la ciencia moderna ya que las 
diferentes formas de concebir la investigación se sustentan en principios diferentes, sobre 
todo desde la perspectiva de la metodología y de la epistemología, es decir no sólo a nivel de 
los instrumentos que se utilizan sino sobre todo de los procesos que dictan la producción del 
conocimiento. González (2002) apunta que el conocimiento es una producción constructiva e 
interpretativa; no es la suma de hechos definidos por constataciones inmediatas del momento 
empírico. Este proceso es además interactivo y surge de las relaciones entre el investigador y 
el investigado. La legitimidad no viene dada por la cantidad de sujetos estudiados, sino por la 
cualidad de su expresión. Este autor lo sintetiza de la siguiente forma: “(…) las personas –yo y 
el otro- son (somos) sujetos tanto desde la postura del investigador como de las personas 
investigadas. Esto es ver a la persona con su dignidad, comprensión, protagonismo y cultura 
como el eje de acción investigadora. Ese es el punto que agrega complejidad particular a la 
investigación cualitativa” (González, 2002). 
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La investigación cualitativa debe tener presente el reconocimiento de la individualidad 
de los sujetos, teniendo en cuenta “(…) las ideologías, las identidades, los juicios, los 
propósitos, el problema, el objeto de estudio, los métodos y los instrumentos.” (González, 
2002). 
Como la principal organización representativa de la amplitud de la antropología, la 
Asociación Antropológica Americana (AAA) parte de la premisa que la generación y uso 
apropiado del conocimiento (por ejemplo, publicaciones, enseñanza, programas de desarrollo, 
e información de políticas públicas y privadas) de los pueblos del mundo, su pasado y 
presente, es un fin valioso; que la generación del conocimiento antropológico es un proceso 
dinámico que usa muchas aproximaciones diferentes y en constante cambio, y que, por 
razones morales y prácticas, la generación y utilización de este conocimiento deben ser 
obtenida atendiendo consideraciones éticas (americana, 1998). 
La misión de la Asociación Antropológica Americana es la de promover todos los 
aspectos de la investigación antropológica y la de diseminar el conocimiento antropológico a 
través de publicaciones, enseñanza, educación pública y aplicación.  Una parte importante de 
esa misión es la de educar a los miembros de la AAA acerca de sus obligaciones éticas y de los 
desafíos involucrados en la generación, diseminación, y utilización del conocimiento 
antropológico (americana, 1998). 
Los antropólogos se pueden encontrar en situaciones complejas y sujetos a más de un 
código de ética. El Código de Ética de la AAA provee un marco de referencia y no una fórmula 
perentoria para tomar decisiones.  El propósito de este Código es el de entregar una guía a los 
miembros de la AAA y a otras personas interesadas para tomar decisiones éticas en la 
conducción de su trabajo antropológico 
Tanto en la formulación como en la ejecución de investigaciones, los antropólogos 
deben ser transparentes con sus colegas, las personas estudiadas o que proporciones 
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información y con las partes relevantes afectadas por la investigación acerca de los propósitos, 
impacto potencial y financiamiento de los proyectos de investigación.  Los investigadores 
deben utilizar los resultados de su trabajo de una manera apropiada y diseminarlos a través de 
actividades y tiempos apropiados.  La investigación que cumple con estas expectativas es ética, 
independientemente de la fuente de financiamiento (pública o privada) o del propósito 
(“aplicada”, “básica”, “pura” o “consultoría”). 
Los antropólogos deben conocer las consecuencias que supone condicionar la 
investigación a la ética antropológica, y también deben hacerse eco de las demandas propias 
de una buena ciudadanía o de las relaciones con los anfitriones.  El liderazgo y activismo en la 
definición de acciones y políticas de los sectores públicos y privados pueden ser éticamente 
justificables tal como lo pueden ser, dependiendo de las circunstancias, la inacción, el 
distanciamiento y la no cooperación. Principios similares valen para investigadores empleados 
o afiliados a organizaciones no antropológicas, instituciones públicas o empresas privadas. 
Describimos a continuación todos aquellos aspectos éticos que consideramos 
fundamentales y que hemos tenido en cuenta a la hora de llevar a cabo la investigación. En 
este sentido, el modelo de evaluación utilizado es básico para asegurar que los principios de 
buena práctica se cumplan en lo referente a la investigación social y antropológica. Los 
aspectos que contiene esta evaluación se podrían resumir en: (1) valor social y/o científico, (2) 
selección de los sujetos, (3) riesgos y beneficios de la investigación, (4) consentimiento 
informado y (5) confidencialidad. 
Valor social y/o científico: Para que una investigación sea valorada de forma positiva 
debe aportar elementos que ayuden a la mejora de las condiciones de vida o al bienestar de la 
población y en este sentido, la investigación que nos ocupa tiene como fin conocer una 
realidad asistencial concreta que posteriormente nos ayude a identificar los diversos aspectos 
socioculturales que influyen en los aspectos y comportamiento epidemiológico de la patología 
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VIH/SIDA, tanto en ESPAÑA como en COLOMBIA. Y poder llegar a hacer consideraciones y 
propuestas de actuación en referencia a programas de atención sanitaria de estos pacientes. 
Selección de los sujetos: Las personas que participan como informantes en esta 
investigación han sido escogidas por su disposición para dar respuesta a los interrogantes 
médicos, epidemiológicos y antropológicos planteados. 
Riesgos-beneficios en la investigación: La investigación, en muchas ocasiones puede 
implicar considerables riesgos, que en un inicio pueden ser inciertos o aparecer como 
potenciales. Si esto ocurre, deben ser evaluados ya que los beneficios siempre deben primar 
ante los riesgos. En este caso los riesgos son mínimos puesto que si las personas que han 
participado hubieran vivido la experiencia de informar o mi presencia en el campo como un 
riesgo hubieran puesto medidas al respecto. 
Los antropólogos deben hacer todo lo que esté de su parte para evitar que su 
investigación cause daño a la seguridad, dignidad o privacidad de las personas con quienes 
trabaja, investiga o desarrolla actividades profesionales (americana, 1998).   
 De todos modos, la preocupación por el daño que produce la investigación social se 
manifiesta como menor pero no por ello se debe obviar la reflexión previamente expuesta 
sobre los riesgos y beneficios, ya que en algunas ocasiones podrían llevar asociado estrés 
emocional o daño a la imagen del grupo, por citar algunos, por lo tanto consideramos que hay 
que ser cautelosos con estos aspectos. Los beneficios que se esperan obtener se deben 
presentar en forma de mejoras personales y profesionales, y deben promover cambios en la 
práctica asistencial para legitimar las actividades de los profesionales y la atención de los 
pacientes, de este modo la proporcionalidad entre riesgo-beneficio se decantará de forma 
positiva. 
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Consentimiento informado y confidencialidad: Los antropólogos deben obtener 
anticipadamente el consentimiento informado de las personas que están siendo estudiadas, y 
que proveen la información o disponen o controlan el acceso a los materiales que se estudian, 
o que se hayan identificado como teniendo intereses que pudieran ser influidos por la 
investigación. Se entiende que el grado y amplitud del consentimiento informado dependerá 
de la naturaleza del proyecto y que puede ser afectado por otros códigos, leyes y ética del país 
o comunidad en la que se lleva a cabo la investigación.  Más aún, se entiende que el 
consentimiento informado es un proceso dinámico y continuo; este proceso debe ser iniciado 
en el diseño del proyecto y continuado a través de su puesta en práctica por la vía del diálogo y 
negociación con aquellos que son estudiados. Los investigadores son responsables de 
identificar y cumplir con las leyes, regulaciones y los diversos códigos de consentimiento 
informado que afectan a sus proyectos.  El consentimiento informado para los propósitos de 
este código no implica ni requiere de una forma escrita: es la calidad del consentimiento y no 
el formato lo relevante (americana, 1998).  
La finalidad del consentimiento informado es asegurar que las personas que participan 
en la investigación propuesta lo hagan por propia voluntad, con el conocimiento suficiente 
para decidir si quieren o no participar, siempre y cuando la investigación sea compatible con 
sus valores, sus intereses así como con sus preferencias. Los requisitos éticos frente al 
consentimiento y la confidencialidad no concluyen con la aceptación de participación en la 
investigación, sino que la propia participación implica la aceptación de otros aspectos como el 
abandono de la misma en cualquier momento, la reserva en el manejo de la información y el 
reconocimiento a la contribución mediante información de los resultados. En este sentido se 
les explicó todo lo concerniente a la misma y aceptaron participar tanto a título particular 
como institucional. En los anexos se acompañan documentos que hacen referencia al 
consentimiento firmado para tales supuestos. 
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Finalizando según afirma la AAA los antropólogos deberían utilizar los resultados de su 
trabajo en forma apropiada y, dentro de lo posible, diseminar sus hallazgos a la comunidad 
científica y académica. Por lo cual elaboramos el informe respectivo de esta investigación, con 
el objetivo final de proponer nuevas directrices que se puedan aplicar en el campo de salud 
internacional, en referencia con los aspectos socioculturales en torno al comportamiento 
epidemiológico de la patología VIH/SIDA. 
  
YIra Llanos Manchego 384 Tesis Doctoral 
 
6 PRIMER ESTUDIO EMPÍRICO: ANÁLISIS DE LOS 
CONOCIMIENTOS, CONDUCTAS Y ACTITUDES HACIA EL 
VIH/SIDA Y PREVENCIÓN EN ESPAÑA Y COLOMBIA: ESTUDIO 
COMPARATIVO 
 
El presente estudio se desarrolla con la participación en él de población joven 
universitaria de dos países: COLOMBIA y ESPAÑA; y esto es debido a que los jóvenes están en 
el centro de la epidemia mundial de VIH/SIDA.  
Después de más de dos decenios de epidemia, la amplia mayoría de los jóvenes siguen 
desinformados sobre las relaciones sexuales y las infecciones de transmisión sexual (ITS). 
Aunque generalmente han oído hablar del SIDA, muchos no saben cómo se propaga el VIH y 
no creen correr el riesgo de contraerlo. Los que saben algo del VIH no suelen protegerse 
porque carecen de los conocimientos prácticos, el apoyo o los medios para adoptar 
comportamientos seguros (ONUSIDA, 2002). 
Sin embargo, en las zonas en las que la propagación del VIH/SIDA se estabiliza o incluso 
disminuye, esto se debe sobre todo a que a los jóvenes y las mujeres se les han dado los 
medios e incentivos para adoptar comportamientos seguros. La juventud ha demostrado su 
capacidad de tomar decisiones responsables para protegerse cuando se le proporciona ese 
apoyo, y de poder educar y motivar a los demás para que tomen decisiones seguras (ONUSIDA, 
2002). Instituciones como ONUSIDA, OMS, Y UNICEF han manifestado lo que funciona y lo que 
es necesario hacer. Así, es principal educar a los jóvenes acerca del VIH, y enseñarles 
habilidades para negociar, resolver conflictos, tener opiniones críticas, tomar decisiones y 
saber comunicarse, mejorar la confianza en sí mismos y la capacidad para tomar decisiones 
con conocimiento de causa, como demorar el inicio de las relaciones sexuales hasta que sean 
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suficientemente maduros para protegerse de la infección por el VIH, de otras ITS y de los 
embarazos no deseados. Los servicios que son respetuosos con los jóvenes les ofrecen 
tratamiento de las ITS y acceso a los preservativos y hacen posible que pasen a ser 
responsables de su salud reproductiva y sexual. Los servicios de asesoramiento y pruebas 
voluntarias y confidenciales del VIH les permiten conocer su estado serológico respecto al VIH 
y adoptar comportamientos seguros, estén o no infectados (ONUSIDA, 2002). Es importante 
además tener en cuenta que los problemas que rodean al VIH/SIDA están profundamente 
ligados a prácticas y creencias sociales y culturales, muchas de ellas del ámbito íntimo, 
personal y privado.  
A la vista de lo expuesto previamente, en el presente estudio se trata de identificar las 
conductas sexuales, conocimientos, conductas y actitudes hacia el VIH/SIDA y prevención que 
presenta la población juvenil universitaria de los dos países, Colombia y España, para 
establecer así un análisis comparativo y transcultural. Pretendemos identificar los beneficios y 
costes percibidos sobre el uso del preservativo, el conocimiento sobre el uso del preservativo y 
sobre la transmisión-prevención del VIH/SIDA y las conductas sexuales preventivas 
relacionadas con la infección por VIH, así como la asociación entre todas estas variables 
Así pues, creemos fundamental conocer cómo todos los aspectos socioculturales 
pueden estar reflejados en la adopción o no de medidas preventivas frente a las infecciones de 
transmisión sexual en especial del VIH/SIDA. 
6.1 OBJETIVOS 
1) Describir el nivel de experiencia sexual, comportamiento sexual actual, tipo de relación y 
las conductas sexuales de prevención. 
2) Identificar los costes y beneficios percibidos sobre el uso del preservativo. 
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3) Valorar el nivel de conocimientos respecto al uso del preservativo y a la transmisión y 
prevención de VIH/SIDA. 
4) Determinar la asociación entre conocimientos y conductas sexuales de prevención. 
5) Establecer la relación entre el beneficio percibido sobre el uso del preservativo, el 
conocimiento sobre el uso del preservativo y transmisión-prevención del VIH/SIDA y las 
conductas sexuales de prevención relacionadas con la infección por VIH. 
6) Analizar la influencia de los factores socio-demográficos, entre ellos el género, sobre las 
conductas sexuales de prevención. 
7) Determinar si el nivel de experiencia sexual (pasada y presente) y el tipo de relación 
sexual se asocian con los beneficios percibidos, conocimientos y conductas sexuales de 
prevención. 
6.2 HIPÓTESIS 
Formulamos las siguientes hipótesis: (1) los conocimientos y los beneficios percibidos se 
encontrarán asociados significativa y positivamente con conductas preventivas; (2) La 
pertenencia a uno u otro país supondrá diferencias significativas en las variables de interés; (3) 
Existirán asociaciones significativas entre conductas de riesgo y otros factores socioculturales 
(género, ideología política y religiosa, curso o nivel formativo, estado civil, situación laboral). 
6.3 MÉTODO 
6.3.1 PROCEDIMIENTO 
Teniendo en cuenta las evidencias que avalan el peso de factores culturales en la 
sexualidad, concepción y expresión de la misma, con el presente estudio pretendemos 
profundizar en el impacto de estas variables utilizando para ello una muestra de jóvenes 
universitarios de España y Colombia. 
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 Pretendemos identificar los beneficios y costes percibidos sobre el uso del preservativo, 
el conocimiento sobre el uso del preservativo y sobre la transmisión-prevención del VIH/SIDA y 
las conductas sexuales preventivas relacionadas con la infección por VIH, así como la 
asociación entre todas estas variables.  
La información se obtuvo mediante un cuestionario online que incluía diferentes 
variables socio-demográficas y por tres escalas: (1) Escala de conocimientos (2) Escala de 
costes y beneficios del preservativo, y (3) Escala de conducta sexual. Estas escalas han 
demostrado garantías de fiabilidad y validez en diferentes muestras y colectivos de contextos 
culturales dispares. 
Los cuestionarios online fueron aplicados a población universitaria de la licenciatura de 
Psicología de la Universidad de Salamanca, y a población universitaria de licenciatura de 
Medicina, de una universidad en la ciudad de Barranquilla. Para salvaguardar la identidad de 
este último centro universitario, no se mencionará su nombre. 
Los datos han sido recogidos durante los meses de marzo y abril de 2014. Se construyó 
para ello un formato online ubicado en la plataforma universitaria studium para ser rellenado 
tanto por los estudiantes españoles como colombianos. Los estudiantes fueron invitados a 
participar mediante comunicado enviado electrónicamente y para el presente estudio se 
tomaron los datos de las respuestas obtenidas en el periodo de un mes. En todos los casos se 
garantizó la confidencialidad de la información recogida. Todos los estudiantes participaron 
voluntariamente. Los datos fueron exportados a una hoja de cálculo para su posterior 
procesamiento con el programa SPSS v. 15.0 para Windows (2006). Se han analizado los 
porcentajes, estadísticos descriptivos, y se han contrastado las hipótesis empleando análisis 
multivariante de la varianza o ANOVA, seguido en su caso de Análisis de Varianza, y la 
correlación de Pearson para variables continuas, así como análisis Chi-cuadrado para variables 
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categóricas. Se ha establecido un nivel alfa =0,05 para todos los análisis. El rellenado de los 
cuestionarios requería la firma de un consentimiento informado previo. 
6.3.2 INSTRUMENTOS 
En el presente estudio hemos empleado los mismos instrumentos que los utilizados en 
el estudio de Bagnato, et al. (Bagnato, 2014). Reproducimos a continuación las características 
de dichos instrumentos, tal y como se han recogido en el mencionado trabajo. 
6.3.2.1 Escala de conocimientos 
Esta escala de 32 ítems está compuesta por dos subescalas: el uso del preservativo (8 
primeros ítems) y las formas de transmisión del VIH y cómo prevenirlo (24 ítems restantes). La 
escala presenta una serie de afirmaciones que enuncian información “correcta” y otras que 
representan una forma “incorrecta” mediante mitos o falacias y que deben elegirse mediante 
3 alternativas de respuesta: “verdadero”, “falso” o “no sé”. Cada respuesta se considera como 
un “acierto” o como un “error”. A los aciertos se les asigna el número 1 y a los errores el 0. 
Una alta puntuación significa que se tiene un nivel elevado de información. La escala permite 
obtener el número de respuestas correctas relacionadas con estrategias específicas de uso del 
preservativo y protección frente al VIH (estrategias específicas), así como el número de 
aciertos ante información correcta y ante información incorrecta, con independencia del tipo 
de estrategia de que se trate (estrategias inespecíficas). Dicho de otro modo, en la estrategia 
específica relacionada con conocimientos sobre el uso del preservativo es posible sacar hasta 8 
puntos; en la estrategia específica relacionada con la información sobre protección frente al 
VIH es posible sacar hasta 24 puntos.  
6.3.2.1 Escala de costes y beneficios del preservativo 
Esta escala, conformada en su versión original por 33 ítems (Insúa, 1999), evalúa las 
creencias o expectativas asociadas al uso del preservativo a través de dos dimensiones: por un 
lado las ventajas o beneficios que se perciben por la utilización del preservativo (14 ítems) y 
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por el otro, las desventajas o costes (19 ítems). Presenta una escala numérica con 6 opciones 
de respuesta que van desde “muy en desacuerdo” con valor 1 hasta “muy de acuerdo” con 
valor 6. En el caso de los costes, una alta puntuación significa que la persona cree que el uso 
del preservativo lleva asociado un gran número de consecuencias negativas. En el caso de los 
beneficios, una alta puntuación evidencia que la persona considera que la utilización del 
preservativo tiene un gran número de consecuencias positivas. En el presente estudio, el 
análisis de la fiabilidad de las subescalas, puso de manifiesto, al igual que sucediera con el 
estudio de Bagnato et al. (Bagnato, 2014) la baja consistencia interna de tres de los ítems 
(concretamente, “Hay que saber dónde comprar u obtener preservativos”, “Hay que depender 
del preservativo, hay que pensar en tenerlo” y “Hay que saber usar un preservativo, saber 
ponérselo”). El análisis de su contenido puso de manifiesto que para estudiantes 
universitarios, dichos elementos no son conceptuados como “costes” sino como hechos. Por 
tanto, para incrementar la fiabilidad de la subescala, optamos por la eliminación de dichos 
ítems. La escala compuesta por 16 ítems mostró una elevada consistencia interna. Tras su 
eliminación la subescala obtuvo un valor Alfa de Cronbach =0,79 y los ítems mostraron unos 
niveles de homogeneidad corregida satisfactorios y superiores a 0,31. Estos resultados fueron 
comparables a los obtenidos en el estudio de Bagnato et al. (Bagnato, 2014)con una fiabilidad 
de α=0,83. 
En cuanto a la subescala de beneficios, y también de un modo similar a lo obtenido en el 
estudio de Bagnato et al. (2014), tras su aplicación encontramos niveles de homogeneidad 
corregida más bajos que en la subescala anterior. Además, tres ítems (“los preservativos son 
baratos”, “Los preservativos se deben utilizar sólo en el momento de la penetración” y “Si 
utilizas preservativo no hace falta ir al médico”) mostraron muy baja consistencia interna. El 
análisis detenido de la subescala nos permite plantear que esta subescala contiene 
afirmaciones que aluden a aspectos más variados en cuanto a su contenido, lo que explica su 
inferior consistencia interna. Tras eliminar los tres ítems obtuvimos una subescala compuesta 
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por 11 ítems, con un Alfa de Cronbach =0,79. Los ítems mostraron niveles de consistencia 
interna superiores a 0,23. Así pues, para el presente estudio, emplearemos las subescalas de 
costes y beneficios tal y como han quedado configuradas tras eliminar los ítems poco 
consistentes. Dichas subescalas correlacionaron entre sí significativa y negativamente =-0,499 
(p<0,001), lo que pone de manifiesto la relación inversa entre ambas variables. 
6.3.2.2  Escala de conducta sexual 
El objetivo de esta escala es evaluar el nivel de experiencia sexual alcanzado por las 
persona durante su vida, el tipo de relaciones sexuales mantenidas en el momento de 
completar la escala, la adopción de conductas preventivas y una especificación numérica de los 
coitos realizados en un determinado lapsus de tiempo, las veces que estos coitos han sido 
protegidos y a través de qué medida preventiva (Insúa, 1999). En cuanto al nivel de 
experiencia, sigue la división clásica de (Schofield, 1965) quien lo clasifica en 5: 1) ninguna, 2) 
experiencia de besos y caricias, 3) experiencia de petting –sexo sin penetración-, 4) coito con 
una persona, 5) coito con varias personas. Para valorar el actual comportamiento sexual, 
divide las relaciones sexuales de los sujetos en 3 niveles: 1) ninguna relación sexual, 2) petting, 
y 3) relaciones coitales. Para determinar las conductas de riesgo y prevención, se aplican varios 
ítems que indican si las relaciones son mantenidas con la misma persona o con diferentes, si 
adoptan conductas preventivas y el tipo de medida adoptada. Así mismo, el número de coitos 
en el último mes y el porcentaje de uso del preservativo y de otro método. La escala permite 
disponer de indicador cualitativo y cuantitativo de la frecuencia de adopción de conductas 
preventivas. En cuanto a las conductas preventivas ante el SIDA la escala presenta dos 
factores- que deben ser respondidos tanto por las personas que han tenido o tienen relaciones 
sexuales y por las que no han tenido experiencia de coito- distribuyéndolas en subgrupos para 
mejor análisis: medidas preventivas totalmente ineficaces, medidas preventivas cuestionables 
y medidas preventivas eficaces. Así pues, es posible distinguir entre: 
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1.- Medidas preventivas totalmente ineficaces: no tomar ninguna precaución, lavarse 
después de tener una relación sexual de penetración, utilizar el coito interrumpido (marcha 
atrás), cremas espermicidas o la píldora anticonceptiva y acudir al médico para realizarse 
controles periódicos. Algunos autores indican que esta última conducta es adoptada por 
algunos usuarios de drogas como una medida preventiva de cara a la transmisión del VIH. 
2.- Medidas preventivas cuestionables en cuanto a su eficacia real y muy extendidas: ser 
monógamo, fijarse en el aspecto exterior de la pareja, tener relaciones sólo con personas 
conocidas, realizar prácticas sexuales de penetración con poca gente o con menos gente que 
antes, no tener relaciones con gente que se inyecta drogas e informarse sobre el estado de 
salud de la pareja. 
3.- Medidas preventivas eficaces: utilizar el preservativo, mantener relaciones sexuales 
que no tienen riesgo (besos, heteromasturbación, etc.) y abstenerse de tener relaciones 
sexuales si no se tiene una medida preventiva a mano. 
En el presente estudio hemos calculado el total obtenido por cada participante en cada 
tipo de medida preventiva (ineficaces, cuestionables, y eficaces). Para finalizar, la escala 
incluye una pregunta cerrada y dicotómica (Sí vs. No) para evaluar la percepción de que las 
precauciones que se toman para no infectarse con el VIH son suficientes o no.  
6.3.3 PARTICIPANTES 
Se trata de una muestra elegida por conveniencia, de estudiantes de psicología de la 
Universidad de Salamanca (España) y de estudiantes de medicina de una Universidad en la 
ciudad de Barranquilla (Colombia). En el estudio participaron un total de 224 participantes, de 
los cuales 160 son españoles y 64 colombianos, con una edad promedio de 19 años. Del total, 
un 75% (N=168) eran mujeres y 25% (N=56) eran hombres. Un 92,85% (N=208) estaban 
solteros y un 7,14% (N=16) casados o conviviendo con su pareja. Los participantes cursaban el 
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28,6% (N= 64) estudios en la facultad de Medicina y el 71,4% (N=160) cursaban estudios de 
Psicología.  
Los participantes cursaban de primero a quinto de psicología y medicina, predominando 
los alumnos de primero (71,4%), seguidos de los estudiantes de cuarto (18,3%), de quinto 
(9,8%), y de tercero (0,4%); un 97,3% de los participantes estudia a tiempo completo (N=218) y 
un 2,7% (N=6) estudia y trabaja. 
La mayoría viven con otros compañeros de piso (44,6%), aunque también es común que 
vivan con su familia (30,4%). En cuanto a la orientación sexual, un 94,6% (N=212) se declara 
heterosexual, un 3,6% (N=8) bisexual, y un 1,8% (N=4) homosexual. Por lo que se refiere a la 
religión, un 50,9% (N=114) manifiesta no ser religioso, un 31,3 % (N=70) indica ser religioso no 
practicante y un 17,9% (N=40) indican ser religiosos practicantes. Desde el punto de vista 
político, el 34,8% (N=78) se declara de izquierda, un 48,7% (N=109) indica no tener tendencia 
política alguna o ser apolítico, un 8,9% (N=20) manifiesta ser de centro y un 7,6% (N=17) indica 
ser de derecha. 
6.3.3.1 Perfil de los informantes colombianos 
Los participantes colombianos proceden de 18 municipios y/o departamentos diferentes 
(Antioquia, Barranquilla, Bogotá, Bucaramanga, Bolívar, Cesar, Córdoba, Guajira, Magangué, 
Ocaña, Plato Magdalena, Riohacha, Sahagún, San Juan del Cesar, Sincelejo, Soledad, Suán y 
Valledupar), predominando los participantes de Barranquilla (50 %), seguidos por los de 
Bolívar, Plato Magdalena, Suán y Valledupar con un (4,7%) respectivamente. Del total, un 
68,8% (N=44) eran mujeres y 31,3% (N=20) eran hombres. Un 96,9% (N=62) estaban solteros y 
un 3,1% (N=2) casados o conviviendo con su pareja.  
Los participantes cursaban de tercer al séptimo semestre de medicina, predominando 
los alumnos de cuarto (46,9%), seguidos de los estudiantes de quinto (34,4%), de séptimo 
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(17,2%), y de tercero (1,6%); un 98,4% de los participantes estudia a tiempo completo (N=63) y 
un 1,6% (N=1) estudia y trabaja. 
La mayoría viven con su familia (70,3%). En cuanto a la orientación sexual, un 98,4% 
(N=212) se declara heterosexual y un 1,6% (N=1) bisexual. Por lo que se refiere a la religión, un 
15,6% (N=10) manifiesta no ser religioso, un 37,5% (N=24) indica ser religioso no practicante y 
un 46,9% (N=30) indican ser religiosos practicantes. Desde el punto de vista político, el 20,3% 
(N=13) se declara de izquierda, un 56,3% (N=36) indica no tener tendencia política alguna o ser 
apolítico, un 7,8% (N=5) manifiesta ser de centro y un 15,6% (N=10). 
6.3.3.2  Perfil de informantes españoles 
Los participantes españoles proceden de 31 provincias y/o municipios diferentes (A 
Coruña, Albacete, Alicante, Asturias, Ávila, Badajoz, Burgos, Cáceres, Cantabria, Ceuta, Ciudad 
Real, Extremadura, Guadalajara, Huelva, La Rioja, Las Palmas de GC, León, Lugo, Murcia, 
Navarra, Ourense, Palencia, Pontevedra, Salamanca, Segovia, Sevilla, Soria, Toledo, Valladolid, 
Zamora y Zaragoza ), predominando los participantes de Salamanca (16,3 %), seguidos por los 
de Cáceres (12,5%). Del total, un 77,5% (N=124) eran mujeres y 22,5% (N=36) eran hombres. 
Un 91,3% (N=146) estaban solteros y un 8,8% (N=14) casados o conviviendo con su pareja.  
Todos los participantes (N=160), cursaban primer año de Psicología; un 96,9% de los 
participantes estudia a tiempo completo (N=155) y un 3,1% (N=5) estudia y trabaja. La mayoría 
de los estudiantes conviven con compañeros de piso (58,8%). En cuanto a la orientación 
sexual, un 93,1% (N=149) se declara heterosexual, un 4,4% (N=7) bisexual y un 2,5% (N=4) 
homosexual. Por lo que se refiere a la religión, un 65% (N=104) manifiesta no ser religioso, un 
28,8% (N=46) indica ser religioso no practicante y un 6,3% (N=10) indican ser religiosos 
practicantes. Desde el punto de vista político, el 40,6% (N=65) se declara de izquierda, un 
45,6% (N=73) indica no tener tendencia política alguna o ser apolítico, un 9,4% (N=15) 
manifiesta ser de centro y un 4,4% (N=7) indica ser de derecha.  
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Dado que las muestras han sido voluntarias y de conveniencia, hemos comenzado por 
analizar si se trataba de muestras comparables en las variables potencialmente relacionadas 
con la interpretación de los resultados o si, por el contrario, determinados factores 
socioculturales pudieran estar incidiendo en los mismos. Así pues y en primer lugar, los análisis 
revelaron una ausencia de diferencias significativas en cuanto a la edad de los participantes 
(F=0,327; gl=1,222; p=0,568), teniendo los participantes colombianos una edad similar (M= 
19,8; DT1,2) a la de los españoles (M= 19,5; DT= 2,9). 
Así también, los análisis indicaron una ausencia de asociaciones significativas entre las 
variables sexo y país (Chi cuadrado=1,867; gl=1; p=0,172), sexo y estudios (Chi 
cuadrado=1,867; gl=1; p=0,172), estado civil y país (Chi cuadrado=2,181; gl=1; p=0,140), y 
entre las variables orientación sexual y país (Chi cuadrado=2,749; gl=2; p=0,253). Sí se 
encontraron asociaciones significativas entre religiosidad y país (Chi cuadrado=65,268; gl=2; 
p<0,001), siendo mucho más probable que se declaren religiosos practicantes los procedentes 
de Colombia y que se declaren no religiosos los informantes españoles. También se 
encontraron diferencias entre orientación política y país (Chi cuadrado=14,226; gl=3; p=0,003), 
siendo más probable ser de izquierdas en el caso de los españoles, y ser de derechas en el caso 
de los colombianos. A su vez, la asociación entre personas con quienes se convive y país 
resultaron significativas (Chi cuadrado=77,697; gl=4; p<0,001), siendo más probable vivir con 
compañeros de piso si se es español, y más probable vivir con la familia para los colombianos. 
Además, como hemos expuesto previamente, los participantes colombianos son estudiantes 
de medicina (de cursos de segundo a séptimo), mientras que los estudiantes españoles son de 
primero de Psicología. Estos datos, reflejan diferencias culturales (políticas, religiosas) que 
pueden contribuir a explicar posibles diferencias entre los informantes, en las variables de 
interés. 
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6.3.4 ANÁLISIS 
Para dar respuesta a los objetivo y para el contraste de hipótesis se han realizado 
análisis de frecuencias, análisis chi cuadrado, correlaciones de Pearson y Análisis de Varianza.  
6.4 RESULTADOS 
Comenzamos exponiendo los principales resultados obtenidos en relación al perfil de los 
participantes. En primer lugar y respecto a los conocimientos, tal y como se expone en la Tabla 
15 Y 16, cabe destacar cómo casi la mitad de los encuestados creen erróneamente que es una 
buena práctica inflar el preservativo de aire para comprobar si está pinchado, correspondiendo 
el 46,9% en Colombia y el 49,4% en España. 
Otras creencias erróneas sobre el modo de contagio del VIH se relacionan con esnifar 
cocaína (España: 36,9%; Colombia: 11,2%), donar sangre (España: 44,4%; Colombia: 70,3%), a 
través de picaduras de insecto (España: 58,8%; Colombia: 28,1%), etc. Así mismo, se 
consideran estrategias eficaces para la prevención acudir al médico periódicamente (España: 
77,5%; Colombia: 78,1%) o estar adecuadamente informado de lo que es el SIDA (España: 
99,4%; Colombia: 98,4%). 
En referencia a las respuestas se encuentra una diferencia estadística significativa en 
que muchos colombianos piensan erróneamente que el preservativo se debe colocar antes de 
la erección (Colombia: 26,6%; España: 8.8%). 
TABLA 15. PORCENTAJE DE RESPUESTAS INCORRECTAS EN LA ESCALA DE CONOCIMIENTOS SOBRE USO DEL PRESERVATIVO  
Respuestas incorrectas ante las preguntas: Colombia España Chi2 p 
Colocarlo antes de la erección 17 (26,6%) 14 (8,8%) 12,164 <,001 
Colocarlo cuando el pene está en erección 11 (17,2%) 6 (3,8%) 11,770 0,001 
Colocarlo justo en el momento de la eyaculación. 7 (10,9%) 7 (4,4%) 3,360 ns 
Inflarlo de aire para comprobar si está pinchado 
30 (46,9%) 79 
(49,4%) 
0,114 ns 
Mirar la fecha de caducidad 1 (1,6%) 4 (2,5%) 0,184 ns 
No manipularlo hasta su colocación 3 (4,7%) 8 (5,0%) 0,010 NS 
Sujetar el preservativo por los bordes y retirar el pene 
de la vagina, justo después de la eyaculación 
18 (28,1%) 46 
(28,8%) 
0,009 NS 





Tabla 16. PORCENTAJE DE RESPUESTAS INCORRECTAS EN LA ESCALA DE CONOCIMIENTOS SOBRE VIAS DE CONTAGIO DEL 
VIH/SIDA 
Transmisión del VIH/SIDA y protección (Respuestas 
incorrectas) Colombia España 
Chi2 p 
A través de las relaciones sexuales 6 (9,4%) 0 (0%) 15,413 <0,001 
Esnifando heroína 11 (17,2%) 59 
(36,9%) 
8,247 0,004 
Donando sangre 45 (70,3%) 71 
(44,4%) 
12,317 <0,001 
Utilizando piscinas públicas 10 (15,6%) 24 (15%) 0,014 ns 
Recibiendo sangre (transfusión). 61 (95,3%) 121 
(75,6%) 
11,631 0,001 
A través de los cubiertos, vasos 8 (12,5%) 39 
(24,4%) 
3,888 ns 
Besándose en la boca 15 (23,4%) 27 
(16,9%) 
1,292 ns 
Inyectándose heroína siempre con la propia 
jeringuilla 
21 (32,8%) 39 
(24,4%) 
1,660 ns 
Inyectándose heroína compartiendo la jeringuilla 1 (1,6%) 7 (4,4%) 1,050 0,306 
A través de picaduras de insecto 18 (28,1%) 94 
(58,8%) 
17,150 <0,001 
A través de la saliva 19 (29,7%) 36 
(22,5%) 
1,275 ns 
A través de las lágrimas 8 (12,5%) 13 
(8,1%) 
1,030 ns 
Compartiendo objetos personales(cepillo de dientes, 
cuchillas, etc.) 
19 (29,7%) 66 
(41,3%) 
2,595 ns 
A través del coito interrumpido 16 (25%) 55 
(34,4%) 
1,856 ns 
De mujer embarazada a su hijo 2 (3,1%) 38 
(23,8%) 
13,257 ns 
Acudir al médico para realizarse controles periódicos 50 (78,1%) 124 
(77,5%) 
0,010 ns 
Estar bien informado sobre lo que es el SIDA 63 (98,4%) 159 
(99,4%) 
0,454 ns 
Tener siempre la misma pareja sexual 41 (64,1%) 24 (15%) 53,424 <0,001 
Utilizar el preservativo 1 (1,6%) 1 (0,6%) 0,454 ns 
No utilizar agujas ya usadas 0 (0%) 5 (3,1%) 2,046 ns 
Evitar el contacto con sangre de otros 3 (4,7%) 16 (10%) 1,662 ns 
Tomar la píldora anticonceptiva 6 (9,4%) 14 
(8,8%) 
0,022 ns 
Utilizar cremas espermicidas 10 (15,6%) 47 
(29,4%) 
4,556 0,033 
No existen medidas que nos protejan 10 (15,6%) 8 (5,0%) 6,983 0,008 
 
 
Por lo que se refiere a los resultados en la escala de costes (Tabla 17), los datos 
fluctuaron entre una puntuación promedio de Colombia: 2,31 (DT=1,36) y de España: 1,75 
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(DT= 1,05) en el ítem: “el preservativo crea dudas en el otro acerca del estado de salud”, hasta 
una puntuación promedio de Colombia: 4,77 (DT=1,08) y de España: 4,13 (DT= 1,25) para el 
ítem “los preservativos pueden estar defectuosos”. Puntuaciones superiores a 3,9 se 
obtuvieron también en los ítems “el preservativo no es natural, es artificial” (Colombia: 
M=4,27, DT=1,20; España: M=3,72, DT=1,59) y “los preservativos no siempre se tienen a 
mano” (Colombia: M=4,25, DT=1,25; España: M=3,47, DT=1,58).  
TABLA 17. ESCALA DE COSTES ASOCIADOS AL EMPLEO DEL PRESERVATIVO 
Escala de Costes  País N Media DT 
Los preservativos no siempre se tienen a mano Colombia 64 4,25 1,25 
España 160 3,47 1,58 
Hay que saber dónde comprar u obtener preservativos Colombia 64 5,13 1,18 
España 160 5,01 1,15 
El preservativo es engorroso, incómodo, complicado de usar Colombia 64 2,80 1,32 
España 160 2,58 1,32 
El preservativo crea dudas en el otro acerca del estado de salud Colombia 64 2,31 1,36 
España 160 1,75 1,05 
Los preservativos pueden estar defectuosos Colombia 64 4,77 1,08 
España 160 4,13 1,25 
Los preservativos rompen con el romanticismo de la situación Colombia 64 2,44 1,42 
España 160 2,11 1,33 
El preservativo interrumpe el acto sexual Colombia 64 2,52 1,41 
España 160 2,34 1,27 
Da corte comentar a la pareja que hay que ponerse el 
preservativo 
Colombia 64 3,00 1,58 
España 160 1,97 1,18 
El preservativo no es natural, es artificial Colombia 64 4,27 1,20 
España 160 3,72 1,59 
Los preservativos disminuyen el placer Colombia 64 3,55 1,36 
España 160 3,77 1,57 
Me siento incómodo/a de andar con preservativos todo el 
tiempo 
Colombia 64 3,28 1,44 
 España 160 2,66 1,43 
El preservativo es inseguro, hay dudas de su eficacia Colombia 64 2,98 1,36 
 España 160 2,49 1,24 
Hay que depender del preservativo, hay que pensar en tenerlo Colombia 64 4,48 1,25 
España 160 4,69 1,09 
Me preocupa que me encuentren preservativos en mi casa Colombia 64 3,39 1,59 
España 160 2,92 1,74 
Los preservativos se rompen fácilmente, son frágiles Colombia 64 3,25 1,01 
España 160 2,96 1,20 
Me da vergüenza comprar preservativos Colombia 64 3,28 1,65 
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Escala de Costes  País N Media DT 
España 160 3,01 1,66 
Si tienes preservativos crea la sensación de que tienes relaciones 
con cualquier persona 
Colombia 64 2,25 1,25 
España 160 2,23 1,41 
Los hombres que llevan preservativos dan la sensación de que 
buscan llegar a la relación sexual siempre 
Colombia 64 3,02 1,42 
España 160 2,80 1,46 
Hay que saber usar un preservativo, saber ponérselo Colombia 64 5,36 1,01 
España 160 5,21 0,91 
 
En cuanto a la escala de beneficios, Tabla 18, las puntuaciones oscilaron entre un valor 
promedio =3,25 (Colombia: M=3,98, DT=1,12; España: M=2,53, DT=1,21) para el ítem “los 
preservativos son baratos”, a un valor promedio =5,16 (Colombia: M=4,83, DT=1,08; España: 
M=5,49, DT=0,74) para el ítem “Los preservativos previenen el embarazo”. Salvo el ítem 
previamente comentado, en todos los ítems se obtuvieron puntuaciones superiores a 3,5, lo 
que indica que existe una elevada percepción de beneficios.  
 
TABLA 18. ESCALA DE BENEFICIOS DEL USO DEL PRESERVATIVO. 
Escala de beneficios  País N Media DT 
Los preservativos previenen el embarazo Colombia 64 4,83 1,08 
España 160 5,49 0,74 
Los preservativos tranquilizan y dan seguridad en la 
relación 
Colombia 64 4,67 1,20 
España 160 5,09 0,99 
Los preservativos no tienen efectos negativos ni 
contraindicaciones 
Colombia 64 3,80 1,37 
España 160 4,19 1,37 
Es fácil tener un preservativo, es fácil tenerlo a mano Colombia 64 4,30 1,20 
España 160 4,45 1,32 
El preservativo me posibilita tener relaciones con varias 
personas sin correr riesgos 
Colombia 64 3,14 1,58 
España 160 4,55 1,31 
Los preservativos son baratos Colombia 64 3,98 1,12 
España 160 2,53 1,21 
Los preservativos previenen de enfermedades de 
transmisión sexual 
Colombia 64 5,08 1,19 
España 160 5,57 0,71 
Los preservativos son fáciles de obtener Colombia 64 4,86 1,07 
España 160 4,95 1,12 
El preservativo es higiénico Colombia 64 4,55 1,10 
España 160 4,98 0,96 
Los preservativos son sencillos y fáciles de utilizar Colombia 64 4,75 1,11 
España 160 4,89 0,98 
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Escala de beneficios  País N Media DT 
La colocación del preservativo es un juego erótico más Colombia 64 3,88 1,49 
España 160 3,48 1,45 
Los preservativos se deben utilizar sólo en el momento 
de la penetración 
Colombia 64 3,17 1,64 
España 160 3,19 1,44 
Los preservativos previenen del sida Colombia 64 4,42 1,38 
España 160 5,49 0,79 
Si utilizas preservativo no hace falta ir al médico Colombia 64 1,77 1,12 




En la Tabla 19 se presentan las características de la conducta sexual de los participantes. 
El perfil general se corresponde con participantes que han tenido o tienen relaciones coitales 
monógamas, generalmente con preservativo. Además, el análisis de la posible asociación entre 
los ítems y el país de pertenencia indica una ausencia de asociación significativa (Chi cuadrado 
=7,887, gl=4, p=0,096), es decir, que la nacionalidad colombiana o española no parece afectar 
a los niveles de experiencia máxima tenida en el terreno sexual. Dicho de otro modo, ambos 
participantes son comparables en esta variable. 
TABLA 19 TABLA DE CONTINGENCIA EXPERIENCIA MÁXIMA A LO LARGO DE SU VIDA POR PAIS 
Experiencia máxima Colombia España 
No he tenido ninguna experiencia sexual 6 (9,4%) 3 (1,9%) 
He besado en los labios y abrazado con caricias en las manos y por 
encima de la ropa 
5 (7,8%) 10 (6,3%) 
He tenido intimidades sexuales, próximas al coito pero sin llegar a él 8 (12,5%) 19 (11,9%) 
He tenido experiencia de haber llegado al coito 21(32,8%) 50 (31,3%) 
He tenido relaciones coitales con más de una persona a lo largo de mi 
vida 
24 (37,5%) 78 (48,8%) 
 
TABLA 20 COMPORTAMIENTO SEXUAL ACTUAL POR PAIS. 
Comportamiento sexual actual Colombia España 
No tengo relaciones sexuales 24 (37,50%) 37 (23,13%) 
no tengo coito 13 (20,31%) 20 (12,50%) 
Tengo relaciones sexuales que incluyen el coito. 27 (42,19%) 103 (64,38%) 
(Chi cuadrado =9,240, gl=2, p=0,010) 
 
Para los posteriores análisis se han seleccionado tan sólo a las personas que manifiestan tener 
relaciones sexuales (con o sin coito). 
YIra Llanos Manchego 400 Tesis Doctoral 
 
TABLA 21 DEFINICION DE RELACIONES SEXUALES DE LOS PARTICIPANTES. 
Defina sus relaciones sexuales coitales Colombia España 
Siempre con la misma persona (“su pareja”): monógamo 31 (77,5%) 96 
(78,0%) 
Con más de una persona: polígamo 9 (22,5%) 27 (22%) 
(Chi cuadrado =0,005, gl=1, p=0,942) 
 
 
En referencia al uso de medidas anticonceptivas los resultados obtenidos reportan el 
uso de estos siempre para un porcentaje de 55,00% (Colombia) y 84,55%(España), contrastado 
con la no utilización de los mismos en un 15,00% (Colombia) y 1,63% (España). 
Los resultados nos indican que el método anticonceptivo más usado es el preservativo 
(condones) con un 75,00%(Colombia) y 85,37% (España) frente a un 0% en referencia al uso 
del DIU y del diafragma, ver Tabla 22. 
TABLA 22 MÉTODOS ANTCONCEPTIVOS USADOS, PORCENTAJE POR PAIS 
 Colombia España Chi2 p 
El coito interrumpido (marcha atrás). 12 (30,00%) 21 (17,07%) 3,124 ns 
Píldoras anticonceptivas 16 (40,00%) 39 (31,71%) 0,928 ns 
DIU (dispositivo intrauterino). 0 (0%) 0 (0%)   
Preservativo (condones) 30 (75,00%) 105 (85,37%) 2,280 ns 
Diafragma 0 (0%) 0 (0%)   
Métodos naturales (ogino, temperatura) 1 (2,50%) 2 (1,63%) 0,128 ns 
Otros 9 (22,50%) 3 (2,44%) 17,811 <0,001 
 
En la Tabla 23 se presentan las medidas preventivas puestas en marcha por los 
participantes. Se puede apreciar cómo la más frecuente es el empleo del preservativo, seguido 
de la abstinencia cuando no se tiene una medida preventiva, siendo ambas estrategias 
eficaces. No obstante, abundan también las estrategias cuestionables como tener relaciones 
coitales con una sola persona o informarse del estado de salud de la pareja sexual. Cabe 
también señalar que un 62,5% (Colombia) indica creer tomar las suficientes precauciones para 
no infectarse con el VIH, lo que deja a casi un 37,5% en situaciones de claro riesgo. Un 
porcentaje reducido (8,1%, España) aunque no por ello carente de relevancia, indica no tomar 
medida preventiva alguna. Por otro lado, tras calcular el porcentaje de prácticas de los 
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participantes, los datos indican que en referencia a poner en marcha una o más prácticas 
ineficaces los porcentajes varían desde los más altos como lavarse después de tener una 
relación sexual de penetración (Colombia: 35%; España: 22%) y acudir al médico para 
realizarse controles periódicos (Colombia: 27,5%; España: 18,7%) hasta los porcentajes más 
bajos como son No tomar ninguna precaución y Utilizar cremas espermicidas. En cuanto a las 
prácticas cuestionables se pone en marcha una o más de estas prácticas como son: Fijarse en 
que la pareja tenga un aspecto exterior sano (Colombia: 40%; España: 16,3%), No tener 
relaciones con gente que se inyecta droga (Colombia: 32,5%, España: 35,5%), Informarse sobre 
el estado de salud de la pareja sexual (Colombia: 55%; España: 39%). Finalmente, se ponen en 
marcha prácticas eficaces como son: Utilizar el preservativo (Colombia: 45%; España: 81,3%), 
Mantener relaciones sexuales que no tienen riesgo (Colombia: 10%; España: 11,4%) y 
Abstenerse de tener relaciones sexuales si no se tiene una medida preventiva (Colombia: 
32,5%; España: 48%). 
 
TABLA 23 PORCENTAJE DE PUESTA EN MARCHA DE MEDIDAS PREVENTIVAS. 
Porcentaje de puesta en marcha de medidas 
preventivas  
Colombia España Chi 2 P 
No tomar ninguna precaución 1 (2,5%) 10 (8,1%) 1,520 NS 
Fijarse en que la pareja tenga un aspecto exterior sano 16 (40%) 20 (16,3%) 9,886 <0,001 
No tener relaciones con gente que se inyecta droga 13 (32,5%) 43 (35,5%) 0,081 NS 
Realizar prácticas sexuales de penetración con poca 
gente 
5 (12,5%) 19 (15,4%) 0,209 NS 
Acudir al médico para realizarse controles periódicos 11 (27,5%) 23 (18,7%) 1,416 NS 
Realizar prácticas sexuales de penetración con menos 
gente que antes 
4 (10%) 4 (3,3%) 2,945 NS 
Realizar prácticas sexuales de penetración sólo con 
gente conocida 
5 (12,5%) 20 (16,3%) 0,329 NS 
Tengo relaciones coitales sólo con una persona 5 (12,5%) 20 (16,3%) 0,329 NS 
Informarse sobre el estado de salud de la pareja 
sexual 
22 (55%9 48 (39%) 3,144 NS 
Lavarse después de tener una relación sexual de 
penetración 
14 (35%) 27 (22%) 2,730 NS 
Mantener relaciones sexuales que no tienen riesgo 4 (10%) 14 (11,4%) 0,059 NS 
Utilizar el coito interrumpido 5 (12,5%) 4 (3,3%) 4,949 NS 
Utilizar cremas espermicidas 0 0   
Utilizar la píldora anticonceptiva 4 (10%) 19 (15,4%) 0,739 NS 
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Porcentaje de puesta en marcha de medidas 
preventivas  
Colombia España Chi 2 P 
Utilizar el preservativo 18 (45%) 100 (81,3%) 19,902 <0,001 
Abstenerse de tener relaciones sexuales si no se tiene 
una medida preventiva 
13 (32,5%) 59 (48%) 2,928 NS 
Otras 11 (27,5%) 5 (4,1%) 18,726 <0,001 
Adopción de suficientes precauciones para no 
infectarse con el VIH 
25 (62,5%) 99 (80,5%) 5,366 0,020 
 
 
En la Tabla 24 se ofrecen los resultados obtenidos tras contrastar la primera hipótesis. 
Se puede apreciar cómo existe una asociación significativa y positiva entre conocimientos, 
beneficios y prácticas eficaces. Por otro lado, la percepción de costes más elevados se 
encuentra asociado significativa y positivamente a prácticas ineficaces y cuestionables. De 
igual forma las prácticas eficaces se asociación significativa y positivamente a prácticas 
cuestionables. De igual forma las prácticas cuestionables se asocian a prácticas ineficaces. 
TABLA 24 CORRELACIONES ENTRE CONOCIMIENTOS, BENEFICIOS, COSTES Y PRÁCTICAS (MUESTRA GLOBAL).  










Costes  Beneficios 
 Conoci-
mientos 






















     ,189** ,168* -,051 
Prácti-cas 
Eficaces 
      -,071 ,106 
Costes         -,493** 
** La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
* La correlación es significante al nivel 0,05 (bilateral). 
 
 
En referencia a los datos obtenidos en el país Colombia, podemos observar en la Tabla 
25, cómo existe relación positiva entre los conocimientos y la información inespecífica 
correcta, inespecífica incorrecta, prácticas inespecíficas, prácticas cuestionables, prácticas 
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eficaces y beneficios. De igual forma se correlacionan los costes más elevados con prácticas 
cuestionables. 
TABLA 25 CORRELACIONES ENTRE CONOCIMIENTOS, BENEFICIOS, COSTES Y PRÁCTICAS (PAIS COLOMBIA). 










Costes  Beneficios 
 
Conocimientos 
-,011 ,509** ,302* ,131 ,273* ,115 -,124 ,192 





  ,168 -,108 ,133 -,031 -,061 ,153 
Inespecífica 
Incorrecta 





    ,439** ,354** -,018 ,161 
Prácticas 
Cuestionables 
     ,133 ,057 ,042 
Prácticas 
Eficaces 
      -
,260* 
,168 
Costes         -,315* 
** significativa al nivel 0,01 (bilateral). * significante al nivel 0,05 (bilateral). 
 
En España, los datos obtenidos ponen de manifiesto que existe una correlación positiva 
y estadística significativa entre conocimientos e información, inespecífica correcta, inespecífica 
incorrecta, prácticas eficaces y beneficios. De igual forma se pone de manifiesto cómo se 
correlacionan de forma positiva las prácticas cuestionables y las prácticas ineficaces. Así como 
la relación positiva entre prácticas eficaces y prácticas cuestionables, lo cual podemos observar 
en la Tabla 26. 
TABLA 26 CORRELACIONES  ENTRE  CONOCIMIENTOS, BENEFICIOS, COSTES Y PRÁCTICAS (PAIS ESPAÑA). 










Costes  Beneficios 
 
Conocimientos 
,348** ,517** ,543** -,043 -,056 ,071 -
,204** 
,245** 
Información  ,591** ,910** -,009 -,024 -,002 -,130 ,161* 
Inespecífica 
Correcta 
  ,370** -,017 ,050 ,010 -,141 ,167* 
Inespecífica 
Incorrecta 
   -,019 -,072 ,023 -,156* ,193* 
Practicas 
Ineficaces 
    ,384** ,015 ,055 ,084 
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Costes  Beneficios 
Prácticas 
Cuestionables 
     ,224** ,197* -,076 
Prácticas 
Eficaces 
      ,047 -,005 
Costes         -,507** 
** significativa al nivel 0,01 (bilateral).* significativa al nivel 0,05 (bilateral). 
 
En la Tabla 27 se presentan los resultados de los contrastes bivariados. Para simplificar 
la exposición de los resultados, se presentan únicamente las variables en las que se han 
obtenido diferencias estadísticamente significativas. Así, se puede apreciar cómo los 
participantes españoles muestran significativamente mayores conocimientos sobre el uso del 
preservativo. Los participantes colombianos en referencia a los costes del preservativo los 
consideran más caros que los participantes españoles y los utilizan en menor medida. Dichos 
participantes colombianos ponen en marcha en mayor medida tanto prácticas cuestionables 
como ineficaces, mientras que los participantes españoles ponen en marcha en mayor medida 
las prácticas eficaces. 
TABLA 27 ESTADÍSTICOS DESCRIPTIVOS Y SIGNIFICACIÓN DE LAS DIFERENCIAS (ANOVA), EN FUNCIÓN DEL PAIS DE 
PROCEDENCIA. 
 Variables País N Media Desviación típica Error típico F Sig. 
Conocimientos       5,651 ,018 
  Colombia 64 6,31 1,52 ,19     
  España 160 6,79 1,30 ,10     
Información      ,094 ,759 
  Colombia 64 17,06 3,05 ,38     
  España 160 17,21 3,21 ,25     
Inespecífica Correcta      2,570 ,110 
  Colombia 64 10,75 1,13 ,14     
  España 160 10,43 1,42 ,11     
Inespecífica Incorrecta      4,287 ,040 
  Colombia 64 12,63 3,02 ,38     
  España 160 13,57 3,11 ,25     
Practicas Ineficaces      ,893 ,346 
  Colombia 64 ,75 1,04 ,13     
  España 160 ,63 ,83 ,07     
Prácticas Cuestionables      ,476 ,491 
  Colombia 64 1,45 1,30 ,16     
  España 160 1,32 1,32 ,10     
Prácticas Eficaces      7,540 ,007 
  Colombia 64 1,02 ,79 ,10     
  España 160 1,36 ,88 ,07     
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 Variables País N Media Desviación típica Error típico F Sig. 
Costes       16,472 ,000 
  Colombia 64 51,34 9,59 1,20     
  España 160 44,90 11,16 ,88     
Beneficios      29,747 ,000 
 Colombia 64 44,39 7,50 ,94     
  España 160 49,66 6,10 ,48     
         
 
 
Procedemos a continuación a contrastar nuestra tercera hipótesis que, como se 
recordará, predecía que existirían asociaciones significativas entre conductas de riesgo y otros 
factores socioculturales (género, ideología política y religiosa, curso o nivel formativo, estado 
civil, situación laboral). 
Para ello, hemos procedido a realizar análisis de varianza multivariante, incluyendo el 
país como covariable. De este modo hemos procedido a determinar si tomadas en conjunto 
todas las variables de interés y teniendo en cuenta las diferencias de partida entre los países 
analizados, es posible identificar diferencias en función de otros factores culturales como el 
género, etc.  
Comenzamos en primer lugar analizando el posible peso del factor género en las 
variables dependientes de interés. Los análisis multivariados (Lambda de Wilks= 0,913; 
F=2,541; gl=8, 214; p=0,012) indicaron que tras controlar las diferencias que existen de partida 
entre los países, el género sigue afectando significativamente a las puntuaciones obtenidas por 
los participantes. En la Tabla 28, profundizando en el tipo de prácticas, se puede apreciar cómo 
el número de prácticas ineficaces se encontró asociado al sexo y es más probable que la mujer 
ponga en marcha prácticas ineficaces; no obstante la estrategia específica en referencia a los 
conocimientos se relacionó con la puesta en marcha de estas mismas por parte de los 
hombres. 
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TABLA 28. ESTADÍSTICOS DESCRIPTIVOS Y SIGNIFICACIÓN DE LAS DIFERENCIAS EN LAS VARIABLES DE INTERÉS EN FUNCIÓN DEL 
GÉNERO DE LOS INFORMANTES 
 Variables genero Media Desv. típ. N F p 
Estrategia Específica 
(Conocimientos) 
    5,872 ,016 
  Mujer 6,54 1,46 168     
  Hombre 7,00 1,06 56   
Estrategia Específica 
(Información) 
    ,045 ,833 
  Mujer 17,14 3,19 168   
  Hombre 17,23 3,12 56     
Inespecífica Correcta     ,404 ,525 
  Mujer 10,55 1,38 168     
  Hombre 10,45 1,25 56   
Inespecífica Incorrecta     2,449 ,119 
  Mujer 13,14 3,11 168   
  Hombre 13,79 3,06 56     
Practicas Ineficaces     4,025 ,046 
  Mujer ,73 ,94 168     
  Hombre ,46 ,71 56   
Prácticas Cuestionables     ,412 ,521 
  Mujer 1,32 1,31 168   
  Hombre 1,46 1,33 56     
Prácticas Eficaces     ,088 ,767 
  Mujer 1,26 ,86 168   
  Hombre 1,27 ,88 56   
Costes     ,073 ,788 
  Mujer 46,48 11,15 168   
  Hombre 47,54 11,01 56   
Beneficios      ,427 ,514 
  Mujer 48,11 7,00 168   
  Hombre 48,27 6,80 56   
 
Por su parte, los análisis de la posible influencia del factor religión (i.e. ser religioso, 
practicante o no, o no ser religioso), tras controlar las diferencias de partida debido a la 
nacionalidad, indicaron que las diferencias no eran significativas globalmente consideradas, 
con un nivel p= 0,05 (Lambda de Wilks= 0,890; F=1,599; gl=16, 426; p=0,066).  
Sin embargo, dada la proximidad a la significación, hemos procedido a realizar los 
contrastes univariados, cuyos resultados presentamos en la Tabla 29, en la cual encontramos 
que es significativamente el resultado en referencia a la puesta en marcha de prácticas 
cuestionables en mayor proporción por parte de aquellos participantes que se identificaron 
como religiosos y practicantes, en contraste con los no practicantes y aquellos que no se 
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consideran religiosos, así mismo hemos encontrado como existe significación estadística entre 
la concepción de altos costes con aquellos que se declararon religiosos y practicantes.  
TABLA 29. ESTADÍSTICOS DESCRIPTIVOS Y SIGNIFICACIÓN DE LAS DIFERENCIAS EN LAS VARIABLES DE INTERÉS EN FUNCIÓN DE 
LA RELIGIOSIDAD DE LOS INFORMANTES 
 Variables Religiosidad Media Desv. 
típ. 
N F p 
Estrategia Específica 
(Conocimientos) 
    1,133 ,324 
  Sí, no 
practicante 
6,44 1,49 70     
  Sí, practicante 6,63 1,37 40   
  No 6,80 1,31 114     
Estrategia Específica 
(Información) 
    1,398 ,249 
  Sí, no 
practicante 
17,00 3,43 70     
  Sí, practicante 16,60 3,30 40   
  No 17,46 2,93 114     
Inespecífica Correcta     ,330 ,719 
  Sí, no 
practicante 
10,44 1,39 70     
  Sí, practicante 10,78 ,97 40   
  No 10,48 1,43 114     
Inespecífica Incorrecta     1,484 ,229 
  Sí, no 
practicante 
13,00 3,31 70     
  Sí, practicante 12,45 3,19 40   
  No 13,78 2,87 114     
Practicas Ineficaces     2,224 ,111 
  Sí, no 
practicante 
,81 1,01 70     
  Sí, practicante ,78 1,07 40   
  No ,53 ,72 114   
Prácticas 
Cuestionables 
    3,106 ,047 
  Sí, no 
practicante 
1,69 1,37 70   
  Sí, practicante 1,25 1,30 40   
  No 1,19 1,26 114   
Prácticas Eficaces     ,143 ,867 
  Sí, no 
practicante 
1,29 ,89 70   
  Sí, practicante 1,10 ,87 40   
  No 1,31 ,85 114   
Costes      4,193 ,016 
  Sí, no 
practicante 
47,57 10,24 70   
  Sí, practicante 52,98 11,06 40   
  No 44,04 10,74 114   
Beneficios      ,862 ,424 
  Sí, no 
practicante 
47,06 6,38 70   
  Sí, practicante 45,78 7,14 40   
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 Variables Religiosidad Media Desv. 
típ. 
N F p 
  No 49,66 6,89 114   
 
Los análisis de la posible influencia de la ideología política, tras controlar las diferencias 
de partida debido a la nacionalidad, indicaron que las diferencias eran significativas 
globalmente consideradas (Lambda de Wilks= 0,811; F=1,916; gl=24, 616; p=0,006). Los análisis 
bivariados indicaron que (véase Tabla 30) que existe una fuerte significación y asociación entre 
los participantes que se consideraron de derechas en respecto a la estrategia especifica en 
referencia con la información, de igual forma encontramos relación de esta misma con la 
inespecífica incorrecta. En esta misma Tabla podemos analizar como aquellos participantes 
con ideología política de derechas estimaron mayor los costes de los preservativos, y en 
referencia a los beneficios se encontró mayor asociación con aquellos que se identificaron de 
ideología política de izquierdas. 
TABLA 30. ESTADÍSTICOS DESCRIPTIVOS Y SIGNIFICACIÓN DE LAS DIFERENCIAS EN LAS VARIABLES DE INTERÉS EN FUNCIÓN DE 
LA IDEOLOGÍA POLÍTICA LOS INFORMANTES 




N F p 
Estrategia Específica 
(Conocimientos) 
    1,443 ,231 
  Izquierda 6,87 1,31 78     
  Centro 6,70 ,98 20   
  Derecha 5,94 2,33 17     
  Ninguna 
(apolitico) 
6,61 1,28 109   
Estrategia Específica 
(Información) 
    3,379 ,019 
  Izquierda 17,71 2,86 78   
  Centro 18,40 3,49 20     
  Derecha 15,94 4,15 17   
  Ninguna 
(apolitico) 
16,74 3,03 109     
Inespecífica Correcta     2,060 ,106 
  Izquierda 10,56 1,30 78     
  Centro 10,40 1,35 20   
  Derecha 9,88 2,06 17     
  Ninguna 
(apolitico) 
10,61 1,24 109   
Inespecífica Incorrecta     4,315 ,006 
  Izquierda 14,01 2,69 78   
  Centro 14,70 2,87 20     
  Derecha 12,00 4,61 17   
  Ninguna 12,73 2,97 109   
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N F p 
(apolitico) 
Practicas Ineficaces     ,376 ,771 
  Izquierda ,56 ,78 78   
  Centro ,75 1,07 20   
  Derecha ,76 1,03 17   
  Ninguna 
(apolitico) 
,70 ,92 109   
Prácticas 
Cuestionables 
    2,365 ,072 
  Izquierda 1,08 1,20 78   
  Centro 1,15 1,23 20   
  Derecha 1,41 1,23 17   
  Ninguna 
(apolitico) 
1,59 1,39 109   
Prácticas Eficaces     ,206 ,892 
  Izquierda 1,26 ,83 78   
  Centro 1,25 ,85 20   
  Derecha 1,12 ,78 17   
  Ninguna 
(apolitico) 
1,29 ,92 109   
Costes      6,754 ,000 
  Izquierda 42,27 10,14 78   
  Centro 45,75 10,80 20   
  Derecha 54,47 8,12 17   
  Ninguna 
(apolitico) 
48,92 11,05 109   
Beneficios      3,613 ,014 
  Izquierda 50,60 6,38 78   
  Centro 48,35 5,63 20   
  Derecha 46,18 6,26 17   
  Ninguna 
(apolitico) 
46,67 7,19 109   
 
 
La determinación del posible peso del nivel formativo de los estudiantes, dado que en la 
muestra de estudiantes de Colombia no había estudiantes de primer curso, no ha sido posible 
incluir el país como covariable. Sin embargo, los análisis multivariados indicaron que existían 
diferencias significativas entre los participantes en función del curso o nivel formativo de los 
mismos (Lambda de Wilks= 0,753; F=4,078; gl=16, 428; p<0,001). En la Tabla 31 podemos 
observar como en referencia a la estrategia especifica, conocimientos, los estudiantes de 
primero obtuvieron una mayor puntuación de media, en referencia con los estudiantes de 
quinto y cuarto, respectivamente; en referencia a la puesta en marcha de prácticas 
cuestionables son más realizadas por los estudiantes de quinto, en comparación con los de 
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primero y cuarto; a diferencia de los estudiantes de primero recurren a poner en marcha 
mayor proporción de prácticas eficaces. En esta misma Tabla podemos observar como los 
costes fueron percibidos mayores por los estudiantes de quinto, y los beneficios por los 
estudiantes de primero. 
TABLA 31. ESTADÍSTICOS DESCRIPTIVOS Y SIGNIFICACIÓN DE LAS DIFERENCIAS EN LAS VARIABLES DE INTERÉS EN FUNCIÓN DEL 
NIVEL FORMATIVO DE LOS INFORMANTES 
Variables Curso Media Desv. típ. N F p 
Estrategia Específica 
(Conocimientos) 
    3,525 ,031 
  Primero 6,79 1,30 160     
  Cuarto 6,17 1,59 42   
  Quinto 6,59 1,37 22     
Estrategia Específica 
(Información) 
    ,436 ,647 
  Primero 17,21 3,21 160     
  Cuarto 16,81 3,37 42   
  Quinto 17,55 2,32 22     
Inespecífica Correcta     1,323 ,269 
  Primero 10,43 1,42 160   
  Cuarto 10,71 1,07 42   
  Quinto 10,82 1,26 22   
Inespecífica Incorrecta     3,001 ,052 
  Primero 13,57 3,11 160     
  Cuarto 12,26 3,24 42   
  Quinto 13,32 2,48 22     
Practicas Ineficaces     1,328 ,267 
  Primero ,63 ,83 160     
  Cuarto ,64 ,91 42   
  Quinto ,95 1,25 22     
Prácticas Cuestionables     3,201 ,043 
  Primero 1,32 1,32 160   
  Cuarto 1,17 1,21 42   
  Quinto 2,00 1,31 22   
Prácticas Eficaces     4,682 ,010 
  Primero 1,36 ,88 160   
  Cuarto 1,12 ,77 42   
  Quinto ,82 ,80 22   
Costes      8,308 ,000 
  Primero 44,90 11,16 160   
  Cuarto 50,90 9,78 42   
  Quinto 52,18 9,39 22   
Beneficios     14,808 ,000 
  Primero 49,66 6,10 160   
  Cuarto 44,36 8,25 42   
  Quinto 44,45 6,00 22   
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La escasa presencia de participantes casados o conviviendo en pareja (N=16), al igual 
que sucede con los análisis relativos a los participantes con una orientación sexual homosexual 
(N=4) o bisexual (N=8), o a quienes trabajan (N=6) frente a quienes no lo hacen (N=218) no ha 
permitido analizar la posible influencia de estas variables con suficientes garantías 
metodológicas. 
6.5 CONCLUSIONES 
El presente estudio ha tratado de profundizar en la percepción de riesgos y beneficios, 
en los conocimientos y en las conductas sexuales puestas en marcha por estudiantes 
universitarios colombianos y españoles en referencia al tema VIH/SIDA. 
Hemos encontrado evidencias que relacionan la percepción de vulnerabilidad con la 
puesta en marcha de conductas preventivas, así como entre el grado de información y el de 
puesta en marcha de dichas conductas. Los resultados avalan la existencia de una asociación 
significativa y positiva entre conocimientos, beneficios y prácticas eficaces. Por ejemplo un 
mayor uso del preservativo, así como de creencias de estar protegido frente al VIH, se 
encuentra asociados con mayores conocimientos sobre su uso, menor percepción de costes, 
menor experiencia y relaciones sexuales y mayor puesta en marcha de diversas prácticas 
eficaces. 
La percepción de costes se revela como una variable clave en la decisión de emplear 
preservativos, tanto los participantes españoles y colombianos consideran aspectos al uso del 
preservativo como: Hay que depender del preservativo, hay que pensar en tenerlo; Hay que 
saber usar un preservativo, saber ponérselo y Hay que saber dónde comprar u obtener 
preservativos. 
El análisis de factores culturales indica que, en la muestra objeto de estudio, la 
frecuencia uso del preservativo se encuentra asociado a una serie de variables como son en 
primer lugar, el país de procedencia, siendo más utilizados por los participantes españoles. 
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Estas diferencias de uso se pueden deber a factores como la percepción del elevado coste de 
estos métodos. Y ello pese al hecho de que los estudiantes colombianos poseen más 
conocimientos sobre el uso del preservativo. 
En referencia al tema de costes es necesario plantear acciones en referencia a la sanidad 
pública que permitan una disminución de costes de los mismos y desarrollar programas 
educativos en relación al correcto uso del preservativo, para eliminar así los conocimientos 
erróneos en referencia al uso de este mismo. 
De especial interés es la asociación encontrada entre ideología religiosa y menor puesta 
en marcha de conductas preventivas de la transmisión del VIH. Desde una perspectiva de 
género es interesante mencionar igualmente cómo los participantes femeninas ponen en 
marcha un mayor número de prácticas ineficaces para la prevención del VIH, lo que podría 
explicarse debido al rol falsamente concebido sobre todo en la cultura colombiana de que se 
confía en la pareja, tal vez dándole el poder cultural que sea el hombre el que tome las 
medidas o estrategias especificas. 
El impacto de estas construcciones culturales necesita ser tenido en cuenta en los 
programas de educación sexual. Igualmente es necesario profundizar en las razones por las 
que los estudiantes colombianos ponen en marcha menos prácticas eficaces que los 
estudiantes españoles. 
En referencia a la religión encontramos que la puesta en marcha de prácticas 
cuestionables en mayor proporción por parte de aquellos participantes que se identificaron 
como religiosos y practicantes, en contraste con los no practicantes y aquellos que no se 
consideran religiosos, así mismo hemos encontrado como existe relación directa entre la 
concepción de altos costes con aquellos que se declararon religiosos y practicantes. 
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En respecto al nivel de estudios, aquellos participantes que cursan el primer curso 
presentan mayor puesta en marcha de prácticas eficaces y mostraron mayor beneficio en 
referencia al uso de preservativos. Es importante destacar como en referencia al porcentaje de 
respuestas incorrectas en la escala de conocimientos sobre vías de contagio del VIH/SIDA, se 
encontró un mayor porcentaje tanto en participantes colombianos como españoles en temas 
en referencia como: donando sangre, a través de picaduras de insectos o acudir al médico para 
revisiones periódicas. 
No quisiéramos terminar sin señalar algunas limitaciones del presente estudio. En 
primer lugar, dado el interés por profundizar en las razones que subyacen a la puesta en 
marcha de conductas sexuales y prácticas de riesgo en estudiantes universitarios, hemos 
optado por el empleo de una muestra de conveniencia conformada por participantes que 
voluntariamente decidieron responder al cuestionario, en un tiempo reducido. Así pues, la 
información recogida no se debe extrapolar en ningún caso a la situación de los cerca de 
50.000 estudiantes de psicología que cursas su estudios en las 31 universidades españolas 
donde se ofrece esta titulación, ni a los estudiantes activos de medicina colombianos que 
cursan sus estudios en las 58 facultades de medicina de Colombia (Fernández Ávila, 2011). En 
otras palabras, la generalización de los resultados es limitada. En segundo lugar, sería 
conveniente en posteriores trabajos incrementar el control sobre las características de las 
muestras, para garantizar su plena equivalencia. En tercer lugar, es aconsejable emplear 
metodologías complementarias y de tipo cualitativo para ahondar en factores culturales 
(costumbres, creencias, razones, visiones, concepciones, etc.) de esta población , esta 
limitación trata de ser compensada con el trabajo empírico desarrollado en la presente tesis: 
enfoque emic del VIH/SIDA: percepción del impacto desde los propios pacientes, en el cual 
tratamos de plasmar todos aquellos aspectos cualitativos relacionados con los factores 
culturales de las poblaciones estudiadas.  
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7 SEGUNDO ESTUDIO EMPÍRICO: VIH/SIDA ESTUDIO DESDE LA 
EPIDEMIOLOGÍA CULTURAL 
 
El VIH/SIDA es una patología con incidencia en los países de España y Colombia, como 
hemos expuesto anteriormente. Existen diversos aspectos que influyen en su incidencia y 
prevalencia, como son aquellos factores de riesgo que predisponen a su transmisión. Las 
diferencias también tienen lugar una vez el paciente ha sido diagnosticado de esta patología. 
Así la puesta en marcha de las políticas y programas sanitarios de cada uno de los países 
pueden contribuir a explicar las diferencias en la situación de salud de los afectados. 
Así pues y teniendo en cuenta lo comentado en apartados previos relativos a la 
epidemiología cultural, con el presente estudio pretendemos dar respuesta a los objetivos que 
se exponen seguidamente. 
7.1 OBJETIVOS 
1) Analizar semejanzas y diferencias en el estado de los casos de VIH/SIDA atendidos en 
España y Colombia. 
2) Analizar el posible impacto del género. 
3) Analizar el posible impacto de la variable país de pertenencia.  
4) Analizar el posible impacto del nivel educativo. 
5) Analizar el posible impacto de la pertenencia de unos u otros grupos de riesgo. 
Esperamos además que los resultados nos permitan: 
6) Identificar los factores sanitarios asociados al comportamiento epidemiológico del 
VIH/SIDA en Colombia y España. 
7) Determinar el estado de salud en referencia al VIH/SIDA de cada una de las 
poblaciones estudiadas. 
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8) Detallar las acciones terapéuticas emprendías en cada país en referencia a la patología 
estudiada.  
9) Describir los diversos factores de riesgo que predisponen al contagio del VIH/SIDA en 
las poblaciones estudiadas. 
7.2 HIPÓTESIS 
Las tendencias epidemiológicas de la patología VIH/SIDA en Colombia y España, se 
asocian a los factores de riesgo de las poblaciones de cada uno de los países estudiados. 
7.3 MÉTODO 
7.3.1 PROCEDIMIENTO 
En Colombia el acceso a la salud, depende del sistema en el que el paciente se 
encuentre afiliado. Para nuestro estudio se nos permitió en la ciudad de Barranquilla, 
Colombia, realizar el estudio de historias clínicas de pacientes con diagnostico de VIH/SIDA en 
la IPS QUIMIOSALUD LTDA. En dicha institución se atienden a pacientes adscritos al sistema de 
salud en el régimen contributivo y subsidiado.  
Es necesario tener en cuenta los diferentes regímenes de salud establecidos por la Ley 
100 de 1993, del Congreso de la República de Colombia. Dicha Ley crea el sistema de seguridad 
social integral. En este sentido, es posible distinguir en este sistema dos grandes regímenes de 
seguridad social, aquellos pacientes que pertenecen al régimen contributivo son quienes se 
encuentran laborando ya sea vinculados a una empresa o de forma independiente o 
autónoma, y que realizan un pago mensual al sistema de salud, y aquellos pacientes que no se 
encuentran laborando y que por lo tanto no realizan aportaciones al sistema de salud, 
constituyendo así el régimen subsidiado, cuyos recursos provienen de un porcentaje aportado 
por aquellos pertenecientes al régimen contributivo. 
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En dicha institución, nos reunimos con el personal directivo y administrativo de la 
entidad; aportamos en el encuentro la documentación que me acreditaba como estudiante de 
la Universidad de Salamanca en el programa de Doctorado en Antropología Aplicada: Salud y 
Desarrollo Comunitario y en la cual se explicaba el propósito del estudio. Se les solicitó 
autorización para recolectar datos de los pacientes con el diagnostico de VIH y se les garantizó 
la salvaguarda de los datos de la historia clínica y el anonimato de los pacientes cuyas historias 
clínicas fueran estudiadas y analizadas. 
En España, una vez identificada como estudiante de la Universidad de Salamanca en el 
programa antes citado, se me permitió realizar el estudio en el Hospital Clínico Universitario de 
Salamanca. Ello requirió justificar a los responsables del Departamento de Infectología de 
dicha institución y los principios éticos que se tendrían en cuenta para la realización de este 
estudio, en la línea de lo realizado en el contexto colombiano. 
La recolección de los datos de las historias clínicas en los dos países se realizó durante 
los meses de Mayo y Julio del 2012. 
7.3.2 INSTRUMENTOS (HISTORIAS CLÍNICAS) 
Para la realización del estudio se recogieron datos de historias clínicas analizadas y que 
fueron seleccionadas de forma aleatoria en cada una de las instituciones, a partir de los 
archivos de historias clínicas de pacientes con diagnostico de VIH/SIDA. Dicha información fue 
registrada en una base de datos en la que se incluyeron las siguientes variables:  
• Variables demográficas: Edad, sexo. 
• Variables socioeconómicas: Nivel de escolaridad, ocupación, lugar de residencia y 
procedencia. 
• Hábitos: Tabaquismo, consumo de alcohol, farmacodependencia, drogodependencia. 
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• Variables clínicas: Índice de masa corporal, carga viral, recuento de CD4, comorbilidad 
o enfermedades oportunistas, terapia antirretroviral, tiempo de evolución de la 
enfermedad. 
En la ciudad de Barranquilla Colombia, se me permitió realizar el análisis de 30 historias 
clínicas. En la ciudad de Salamanca, pudimos analizar los datos procedentes de 60 historias 
clínicas. 
7.3.3 PARTICIPANTES 
Como hemos señalado, en el presente estudio analizamos un total de 90 historiales, de 
los cuales 30 (33,3%) eran de la ciudad de Barranquilla, Colombia, y 60 (66,7%) de la ciudad de 
Salamanca, España. Las edades consignadas entre los participantes se encontraban entre 14 y 
83 años, con una media de 44,5 años (DT=11,9). En referencia al estado civil de los pacientes, 
existió una limitante en el estudio, la cual consistió en que en las historias clínicas del Hospital 
Clínico de Salamanca, sólo en algunas era consignado este aspecto (véase Tabla 32). 
TABLA 32. DISTRIBUCIÓN POR ESTADO CIVIL DE LA POBLACIÓN ESTUDIADA EN COLOMBIA Y ESPAÑA 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 
NS/NC 48 53,3 53,3 
Casada/o 18 20 73,3 
Divorciada/o 3 3,3 76,7 
Soltera/o 13 14,4 91,1 
Union libre 6 6,7 97,8 
Viudo/a 2 2,2 100 
Total 90 100  
 
 
En referencia a la variable Ocupación, al igual que en el caso anterior, no todas las historias 
clínicas reflejaban este dato (Tabla 33). 
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TABLA 33. DISTRIBUCIÓN POR OCUPACIÓN DE LA POBLACIÓN ESTUDIADA EN COLOMBIA Y ESPAÑA 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 
 NS/NC 51 56,7 56,7 
Abogado 3 3,3 60 
Asesor comercial 1 1,1 61,1 
Auxiliar de bodega 1 1,1 62,2 
Comerciante 4 4,4 66,7 
Diseñador de modas 1 1,1 67,8 
Docente 1 1,1 68,9 
Empleado 1 1,1 70 
Estudiante 4 4,4 74,4 
Hogar 5 5,6 80 
Independiente 6 6,7 86,7 
Mensajero 1 1,1 87,8 
Odontologo 1 1,1 88,9 
Operario 5 5,6 94,4 
Parado 1 1,1 95,6 
Jubilado 2 2,2 97,8 
Vigilante 2 2,2 100 
Total 90 100   
 
 
En referencia al lugar de origen se pudo identificar en las historias clínicas analizadas en 
la ciudad de Salamanca que 58 participantes eran de nacionalidad española, uno era de Guinea 
Ecuatorial y otro de Nigeria. En las historias clínicas de la ciudad de Barranquilla todos los 
participantes tenían nacionalidad Colombiana, pero provenían de varios departamentos y/o 
municipios tales como Barranquilla, Soledad o Cartagena de Indias (Figura 15). 
 
 








Como en otras patologías es importante el tiempo de evolución de la enfermedad, por 
lo cual esta variable se incluyó entre los análisis realizados. En la Tabla 34 se ofrece 
información pormenorizada al respecto. Se puede apreciar cómo los mayores porcentajes de 
diagnósticos aparecen en los años 1991 (10%), 2008 (8,9%) y los años 1998 y 2002 (5,6% 
respectivamente. La evolución de la enfermedad varió desde el año 1985 (1,1%) hasta el año 
2012 (1,1%) (Tabla 34). 
TABLA 34. TIEMPO DE EVOLUCIÓN DE LA ENFERMEDAD 
años Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 
1985 1 1,1 1,1 
1987 3 3,3 4,4 
1988 1 1,1 5,6 
1989 2 2,2 7,8 
1990 2 2,2 10 
1991 9 10 20 
1992 6 6,7 26,7 
1993 3 3,3 30 
1994 2 2,2 32,2 
1995 3 3,3 35,6 
1996 4 4,4 40 
1997 3 3,3 43,3 
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años Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 
1999 3 3,3 52,2 
2000 5 5,6 57,8 
2001 3 3,3 61,1 
2002 5 5,6 66,7 
2003 2 2,2 68,9 
2004 3 3,3 72,2 
2005 2 2,2 74,4 
2006 2 2,2 76,7 
2007 3 3,3 80 
2008 8 8,9 88,9 
2009 4 4,4 93,3 
2010 2 2,2 95,6 
2011 2 2,2 97,8 
2012 1 1,1 98,9 
HACE 20 AÑOS 1 1,1 100 
Total 90 100   
 
 
Como se ha expuesto anteriormente, durante el curso de la enfermedad de VIH/SIDA los 
pacientes pueden presentar múltiples patologías asociadas, ya sea por alteraciones directas 
del virus en el sistema inmunológico que abre la puerta a enfermedades oportunistas, o por 
efectos adversos a los medicamentos antirretrovirales o incluso por prácticas o situaciones de 
riesgo que predisponen a la coexistencia de patologías. Al analizar las historias clínicas de los 
pacientes de la ciudad de Barranquilla, se encontraron consignados tres casos de dislipidemia 
mixta, un caso de hipertriglceridemia y un caso de las siguientes patologías mencionadas: 
infección por CMV, condilomatosis genital, toxoplasmosis y sífilis. 
Al observar los datos obtenidos de las historias clínicas de los pacientes de la ciudad de 
Salamanca, se encontraron diversas patologías, entre las cuales se encuentran algunas en 
mayor porcentaje: Virus de la hepatitis VHC (25 casos), Candidiasis orofaríngea (13 casos), 
Tuberculosis pulmonar TBC (9 casos), Neumonía (9 casos), Lipoatrofia facial grave asociada al 
uso de antirretrovirales (5 casos), Condilomas acuminados (4 casos) y Neumonía por 
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Pneumocystis Jirovecci (4 casos) (Figura 16). Algunos pacientes presentaron, en diversos 
momentos, varias de estas patologías. 
 
FIGURA 16. COMORBILIDAD Y EFECTOS ADVERSOS DEL TRATAMIENTO ANRIRRETROVIRAL PRESENTADA POR PACIENTES EN LA 
CIUDAD DE SALAMANCA, ESPAÑA. 
 
 
Desde el inicio de la terapia antirretroviral, ésta ha sido un pilar fundamental en el 
manejo de los pacientes con VIH/SIDA. Son múltiples los medicamentos disponibles en la 
actualidad, a saber:  
• Inhibidores de la transcriptasa inversa análogos de nucleósidos: Zidovudina AZT), 
Didanosina (ddl), Estavudina (d4T), Lamivudina (3TC), Abacavir (ABC), Tenofovir (TDF) y 
Emtricitabina (FTC). 
• Inhibidores de la transcriptasa inversa no nucleósidos: Nevirapina (NVP), Efavirenz 
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• Inhibidores de la proteasa: Saquinavir (SQV), Ritonavir (RTV), Indinavir (IDV), Nelfinavir 
(NFV), Lopinavir (LPV), Atazanavir (ATV), Fosamprenavir (FPV), Tipranavir (TPV), y 
Duranavir (DRV). 
• Inhibidores de la fusión: Enfuvirtida (ENF, T-20). 
• Antagonistas de los correceptores CCR5: Maraviroc (MVC). 
• Inhibidor de la integrasa: Raltegravir (RAL). 
Existen en el comercio farmacéutico presentaciones que combinan varios 
medicamentos, haciendo más fácil la posología de los mismos y en consecuencia la adherencia 
al tratamiento por parte del paciente, a saber: 
• Kivexa: Abacavir/Lamivudina. 
• Truvada: Emtricitabina/Tenofovir. 
• Combivir: Lamivudina/Zidovudina. 
• Kaletra: Lopinavir/Ritonavir 
• Atripla: Emtricitabina/Tenofovir/Efavirenz. 
En los casos analizados en la ciudad de Barranquilla, Colombia, se ha podido constatar la 
existencia de múltiples esquemas utilizados con los pacientes; algunos incluían tres o cuatro 
medicamentos antirretrovirales. El esquema que se presentó en mayor proporción fue el  
Efavirenz, Lamivudina y Zidovudina, usado en siete pacientes; seguido del compuesto por 
Lamivudina, Zidovudina y Atazanavir, empleado en tres pacientes. Diversos pacientes 
recibieron esquemas diferentes. 
El análisis realizado con los pacientes de la ciudad de Salamanca en referencia a su 
tratamiento actual con antirretrovirales puso de manifiesto la existencia los siguientes 
esquemas, fundamentalmente: Truvada+Kaletra (6 casos), Atripla (6 casos), TRUVADA+ Sustiva 
(Efavirenz): (5 casos) y Truvada+ Prezista (Duranavir): (4 casos). 
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7.3.4 ANÁLISIS 
Se han realizado análisis de frecuencias, estadísticos descriptivos, análisis de la 
asociación entre variables categóricas (Chi cuadrado), correlaciones de Pearson entre variables 
continuas y distribuciones por frecuencia. 
7.4 RESULTADOS 
Comenzamos exponiendo los resultados relativos al posible impacto del género. Así, los 
análisis indicaron que los factores de riesgo se distribuyen de igual manera en el grupo de 
hombres y mujeres (Chi cuadrado=5,076; gl=4; p=0,280). En la Figura 17 se aprecia cómo la 
distribución en referencia al comportamiento sexual en referencia a su preferencia cómo 
existe una significación entre el género femenino y masculino en referencia a la identificación 
heterosexual. Podemos observar cómo sólo los casos reportados por los pacientes como 
tendencia u orientación sexual de la homosexualidad fue presentada en el sexo masculino. 
 
FIGURA 17. DISTRIBUCIÓN DE FACTORES DE RIESGO DEL VIH/SIDA EN FUNCIÓN DEL GÉNERO 
Los análisis revelaron una ausencia de asociación significativa entre el género y el 
tiempo de evolución de la enfermedad (Chi cuadrado =1,701; gl=1; p=0,192). Tampoco se 
encontraron asociaciones significativas entre el género y la carga viral detectada (Chi cuadrado 
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masa corporal (Chi cuadrado =0,499, gl=2; p=0,77), ni al nivel de escolaridad (Chi 
cuadrado=0,155, gl=3; p=0,985). Por otro lado, se encontró una asociación significativa entre el 
género y el recuento de linfocitos T CD4 (Chi cuadrado =6,650; gl=2, p=0,036). En la Figura 17 
se puede apreciar cómo existe una diferencia significativa en referencia al recuento de 
linfocitos CD4, presentando mayor número de estos mismos los pacientes masculinos en el 
rango de 301 y 599, a diferencia del mayor porcentaje de mujeres que presenta recuento 
linfocitario de CD4 mayor de 600 (Figura 18). 
 
FIGURA 18. ASOCIACIÓN ENTRE EL GÉNERO Y EL RECUENTO DE LINFOCITOS T CD4 
A continuación se incluyen los resultados relativos al posible efecto de la variable país de 
pertenencia. Los índices de masa corporal que aparecen reflejados en la Tabla 35 indican que 
el mayor porcentaje de los pacientes se encuentran en Normo peso (50%) y que el menor 
porcentaje fue presentado por aquellos que presenta Bajo peso (5,8%). El análisis de la posible 
asociación entre esta variable y el país de procedencia no indicó asociación significativa (Chi 
cuadrado =0,192; gl=2; p=0,908), lo que sugiere que los niveles de IMC se distribuyen de forma 
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TABLA 35. ÍNDICES DE MASA CORPORAL DE LOS PACIENTES CON VIH/SIDA (HISTORIALES CLÍNICOS) 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado 
Bajo peso (<18,5) 5 5,8 6,4 
Normopeso (18,6 a 24,9) 43 50 61,5 
Sobrepeso (25 o más) 30 34,9 100 
Total 78 90,7   
Perdidos 8 9,3   
Total 86 100  
 
Por otro lado, se han encontrado asociaciones significativas entre país de procedencia y 
factores de riesgo (Chi cuadrado =31,16; gl=4; p<0,001). Concretamente, se puede apreciar 
cómo existe asociación con mayor significación en los pacientes Colombianos con conducta 
sexual heterosexual (73,3%) a diferencia del porcentaje presentado por los españoles con 
dicha identificación de orientación sexual (42,9%), así mismo podemos analizar cómo existe 
una relación de la patología VIH/SIDA en referencia con la conducta de riesgo que son los 
usuarios de drogas por vía parenteral en los participantes Españoles con un porcentaje de 
51,8%, a diferencia de lo que sucede con los participantes colombianos, como podemos 
apreciar en la Figura 19.  
 
FIGURA 19. DISTRIBUCIÓN DE FACTORES DE RIESGO DEL VIH/SIDA EN FUNCIÓN DEL PAÍS 
Tras haber recodificado la variable tiempo de evolución, el análisis de la posible 
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cuadrado=22,885; gl=2; p<0,001). Se puede apreciar cómo los pacientes diagnosticados a 
partir del año 2002 presentaron mayor prevalencia en los nacionales colombianos, al igual que 
aquellos diagnósticos que fueron realizados entre los años 1994-2001, y sólo fueron 
diagnosticados de VIH hasta el año 1993 pacientes con nacionalidad Española (Figura 20). 
 
FIGURA 20. DISTRIBUCIÓN DE TIEMPO DEL DIAGNÓSTICO DEL VIH/SIDA EN FUNCIÓN DEL PAÍS 
El análisis de la asociación entre número de linfocitos T CD4 y país no arrojó tampoco 
asociación significativa (Chi cuadrado=1,170; gl=2; p=0,557), lo que revela estados de 
inmunodepresión similares en ambos grupos. En la Figura 21 se observa cómo el recuento 
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FIGURA 21. DISTRIBUCIÓN DE NIVELES DE INMUNOSUPRESIÓN (LINFOCIDOTS T CD4) EN FUNCIÓN DEL PAÍS 
El análisis de la posible asociación entre el tiempo de evolución de la enfermedad 
(rxy=0,055; p=0,607), puso de manifiesto la ausencia de asociación entre ambas variables.  
En cuanto al análisis entre la carga viral y el país de procedencia, los análisis indicaron 
una asociación significativa (Chi cuadrado= 40,848; gl=4; p<0,001). En la Figura 22 se puede 
apreciar cómo un mayor porcentaje de nacionales españoles presentaron niveles indetectables 
de carga viral (55,9%). 
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En la misma línea, el análisis de cambios en esquema de medicación y país de 
pertenencia reveló asociaciones significativas (Chi cuadrado=5,066; gl=1; p=0,024). En la Figura 
23 se puede observar cómo en los pacientes diagnosticados de VIH en España en una mayor 
porcentaje (91,5%) precisaron cambio en el esquema antirretroviral a diferencia de requerir 
esta necesidad sólo el 73,1% de los participantes colombianos. 
 
FIGURA 23. DISTRIBUCIÓN DE CAMBIOS EN ESQUEMA DE MEDICACIÓN EN FUNCIÓN DEL PAÍS 
 
Procedemos a continuación a ofrecer los resultados relativos al posible impacto del nivel 
educativo. Así, los análisis entre esta variable y el tiempo de evolución de la enfermedad no 
revelaron diferencias significativas (Chi cuadrado=1,738; gl=3; p=0,628). Tampoco se 
encontraron asociaciones significativas entre el nivel educativo y el grupo de riesgo al que 
pertenecían los casos clínicos (Chi cuadrado=6,239; gl=6; p=0,397). No obstante, hemos de 
señalar que los análisis incluyeron tan sólo a parte de los casos, por carecer de datos 
completos sobre el total de la muestra. Más concretamente, no se pudo analizar el nivel 
educativo de personas pertenecientes al grupo de UDVP. La asociación tampoco fue 
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p=0,589). Dado lo reducido de la muestra que incluye información sobre el nivel educativo, no 
se ha podido analizar la asociación entre esta variable y la carga viral, o el IMC.  
Para finalizar, presentamos el análisis del posible impacto de la pertenencia a unos u 
otros factores de riesgo. Es importante señalar en este sentido que tan sólo contamos con los 
datos de 27 casos colombianos y cinco casos españoles. Ello limita la posibilidad de generalizar 
los hallazgos, así como los análisis susceptibles de ser realizados. Por otro lado, como ya antes 
señaláramos, los factores de riesgo se distribuyen de manera similar entre hombres y mujeres. 
También antes hemos obtenido que exista una mayor probabilidad de adquisición del 
VIH/SIDA en grupos heterosexuales y homosexuales, así como una mayor posibilidad de 
transmisión derivada del uso de jeringuillas infectadas por parte de los casos españoles.  
7.5 CONCLUSIONES 
Tras presentar los resultados del estudio y haciendo referencia al concepto de 
epidemiología cultural, podemos concluir que encontramos una asociación significativa en 
referencia al uso de drogas por vía parenteral y la patología VIH/SIDA, aspecto que ha sido 
encontrado en los nacionales españoles, aunque no en los pacientes colombianos. Ello pone 
de manifiesto que esta práctica de riesgo está relacionada con la patología VIH/SIDA de forma 
directa. 
Así mismo encontramos una asociación significativa en los participantes españoles con 
diagnóstico de VIH y comorbilidad con Virus de Hepatitis C (VHC), relacionada con el uso de 
drogas por vía parenteral, por lo cual podemos concluir que esta práctica de riesgo se 
relaciona directamente con el desarrollo de la patología VIH/SIDA y del VHC. 
En referencia a los esquemas de tratamientos antirretrovirales podemos concluir que los 
pacientes españoles, en mayor porcentaje, reciben tratamientos en presentaciones 
comerciales que combinan medicamentos. Esto es un aspecto positivo en cuanto a la 
adherencia al tratamiento por la fácil dosificación de dichos medicamentos. Tal vez ello se 
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deba a que en Colombia, los medicamentos que se proporcionan a los pacientes deben estar 
incluidos en la lista de los medicamentos incluidos en el PLAN OBLIGATORIO DE SALUD, que no 
incluye formas comerciales como: Atripla, Truvada y Kivexa, tal vez por su elevado coste 
económico. 
Respecto a los datos clínicos, los niveles de linfocitos CD4 permiten identificar cuándo 
iniciar el tratamiento antirretroviral, mientras que la carga viral permite valorar la respuesta al 
tratamiento. Por lo general, un tratamiento eficaz debe provocar una disminución de la carga 
viral de 10 veces en el primer mes y una supresión inferior a 50 copias/ml a las 24 semanas 
dependiendo de la carga viral antes del tratamiento. En referencia a este aspecto concluimos 
que un mayor porcentaje de nacionales españoles mostraban niveles indetectables de carga 
viral, lo cual muestra buena respuesta al tratamiento. Lo niveles de Linfocitos CD4 variaron en 
cada uno de los rangos y nacionalidad. 
Cuando los pacientes presentan elevaciones mantenidas de más de 50 copias/ml 
cumplen la definición de fracaso virológico, lo cual precisa el cambio en esquemas 
terapéuticos. En nuestro estudio hemos identificado que un mayor porcentaje de los 
nacionales españoles requirieron cambios de esquemas. La necesidad de dichos cambios 
puede venir provocada por la historia de tratamientos previos, los patrones de resistencia 
genotípica actual y anterior, la tolerancia y el tratamiento con otros fármacos con potencial 
interacción. Otra de las posibles razones de cambio de esquema terapéutico son la necesidad 
de disminuir la posible toxicidad producida por los medicamentos, o de evitar las interacciones 
medicamentosas o bien para mejorar la conveniencia y adherencia al tratamiento.  
La distribución de las enfermedades oportunistas fue variable en los dos países, 
encontrando sólo los casos de coinfección VIH/VHC en un porcentaje de los participantes 
españoles, como citamos anteriormente. 
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En cuanto al mecanismo de transmisión de la enfermedad podemos concluir que en los 
participantes colombianos esta se produjo con mayor porcentaje por vía heterosexual, 
posiblemente relacionado con el aumento de la población femenina que presenta este 
diagnostico. Ello a su vez puede ser debido a que éstas confían en su pareja y no toman las 
medidas preventivas necesarias. En esta línea, puede también ser producto del machismo 
presente en esta cultura, que hace que los hombres prefieren no utilizar el preservativo. En 
este mismo sentido, encontramos en la distribución de los factores de riesgo cómo existe una 
población importante en los participantes colombianos con orientación sexual homosexual y 
con diagnostico de VIH/SIDA. 
Por lo anterior expuesto y en respuesta a nuestra hipótesis podemos concluir que las 
tendencias epidemiológicas de la patología VIH/SIDA en Colombia y España, se asocian a los 
factores de riesgo de las poblaciones de cada uno de los países estudiados. 
El presente estudio presentó algunas limitaciones como fue la limitación en el número 
de historias clínicas analizadas en la ciudad de Barranquilla, en contraste las analizadas en 
España. Otra de las limitaciones se relaciona con el hecho de que en muchas historias clínicas 
no aparecen datos requeridos para la presente investigación. Por ejemplo en las historias 
clínicas de Barranquilla, los hábitos personales no eran consignados, lo que impedía analizar 
datos como el consumo de drogas o alcohol; En el caso de las historias clínicas analizadas en la 
ciudad de Salamanca, no se incluían datos como el nivel de escolaridad, Estado civil o la 
Ocupación. La importancia de incluir todos estos datos es también un hallazgo del presente 
estudio. 
El análisis de la historia de la enfermedad reflejada en las historias clínicas de los 
pacientes nos ha permitido identificar diversos aspectos relevantes como son la distribución 
de los factores de riesgo. No obstante, es importante completar este estudio con el análisis de 
la visión emic de los pacientes afectados por esta patología. El análisis de sus vivencias y 
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percepciones personales, unido a la evaluación de sus conocimientos, conductas y actitudes 
hacia el VIH/SIDA y prevención en España y Colombia, nos permitirán tener una visión global 
en referencia a los aspectos epidemiológicos y culturales relacionados con la patología 
VIH/SIDA. Así pues, en el próximo capítulo centramos nuestros esfuerzos en completar la 
panorámica sobre este problema de salud. 
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8 TERCER ESTUDIO EMPÍRICO: ENFOQUE EMIC DEL VIH/SIDA: 
PERCEPCIÓN DEL IMPACTO DESDE LOS PROPIOS PACIENTES  
 
El último capítulo empírico de la presente Tesis Doctoral pretende profundizar en el 
enfoque Emic de la patología objeto de interés. Como señaláramos previamente, el enfoque 
emic investiga qué piensa la gente, cómo perciben el mundo, cuáles son sus reglas de 
comportamiento, qué tiene significado para ellos algo como es en nuestro caso, presentar 
VIH/SIDA. Al operar de esta manera buscamos el “punto de vista nativo”, el de las personas 
afectadas, a través de sus narrativas en primera persona. Ello nos permitirá acceder a su 
explicación sobre el tema objeto de estudio y a determinar la significación  de diferentes 
factores potencialmente asociados (Kottak, 2011a). Esta pretensión general se concreta en los 
objetivos que exponemos a continuación. 
8.1 OBJETIVOS 
1) Identificar la vivencia del VIH/SIDA por parte de informantes colombianos y españoles 
con dicha enfermedad. 
2) Determinar semejanzas y diferencias en función de factores socioculturales. 
3) Analizar los elementos psicosociales en torno a la patología VIH/SIDA en los pacientes 
entrevistados en cada uno de los países dónde se desarrolló el estudio. 
4) Explorar las imágenes sociales del VIH/SIDA descritas por los pacientes entrevistados 
desde sus experiencias de vida. 
5) Analizar los factores que inciden en el contagio del VIH/SIDA. 
6) Determinar conductas, creencias y prácticas de riesgo, en referencia al contagio o vía 
de transmisión del VIH/SIDA. 
Tesis Doctoral 435 YIra Llanos Manchego 
 
8.2 HIPÓTESIS 
1) Los factores socioculturales tales como conductas, creencias y prácticas de riesgo se 
asocian al desarrollo y contagio de la patología VIH/SIDA. 
2) Los participantes de cada uno de los países ofrecerán visiones diferentes sobre la 
vivencia del VIH/SIDA.  
8.3 MÉTODO 
8.3.1 PROCEDIMIENTO 
Para el desarrollo de este estudio, en las instituciones citadas en el capitulo anterior, se 
me permitió entrevistar a algunos pacientes. Previamente el personal de cada una de las 
instituciones explicaba el propósito de la entrevista y los objetivos de esta misma. Los 
pacientes accedían de forma voluntaria a la realización de éstas; como parte fundamental de 
las consideraciones éticas, los participantes firmaban el consentimiento informado para la 
realización de las entrevistas. 
Para recolectar los datos se elaboró un “Guión” de entrevista, que recogía los datos a 
tratar en esta misma (Anexo 11.3). Sin embargo, el orden no era rígido, y los temas se abordan 
con una conversación continua. 
En Colombia, en la ciudad de Barranquilla, las entrevistas se desarrollaron en un 
consultorio de la IPS QUIMIO SALUD LTDA. Una vez los pacientes accedían a la realización de 
las mismas, el personal administrativo de la institución fijaba la cita para dichas entrevistas, de 
acuerdo a la disponibilidad de los pacientes para trasladarse a las instituciones antes citadas. 
En un ambiente de privacidad con el paciente, me identificaba y les explicaba el objetivo del 
estudio y de antemano les agradecía la participación en el mismo, recordándoles el 
compromiso de salvaguardar su identidad, y procedíamos entonces al inicio de las entrevistas. 
En la ciudad de Salamanca, España, el personal sanitario del Departamento de infectología 
explicaba a los pacientes, durante la consulta externa, los objetivos del estudio y se les 
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solicitaba su participación voluntaria. Aquellos pacientes que accedían se acercaban a un 
consultorio contiguo en el cual me encontraba. Entonces me identificada, les explicaba el 
propósito de las entrevistas en el estudio, y les solicitaba su consentimiento, el cual firmaban 
antes de iniciar la entrevista. 
En los dos países las entrevistas fueron grabadas, pidiendo previamente autorización a 
los pacientes y tras garantizarles que dicha información sería eliminada convenientemente tras 
la realización del estudio. Las entrevistas se realizaron en los meses de Mayo-Julio de 2012. 
8.3.2 INSTRUMENTOS Y ANÁLISIS 
En el presente estudio empleamos una entrevista semiestructurada con formato de 
respuesta abierta, compuesta por 16 ítems con los que se pretende valorar la experiencia 
vivida desde el diagnóstico del VIH, su reacción, el papel de la familia, los cambios 
experimentados, la percepción de la visión social de esta enfermedad y de los factores 
socioculturales más relevantes asociados. En el Anexo 11.3 se incluye dicha entrevista. 
Tras realizar las transcripciones de las entrevistas realizadas, se empleó el programa 
NVIVO para realizar las codificaciones y análisis que presentamos a continuación.  
8.3.3 PARTICIPANTES 
En la ciudad de Barranquilla, Colombia, accedieron a la realización de la entrevista un 
total de 5 pacientes, todos con nacionalidad Colombiana, con edades comprendidas entre los 
20 años y los 62 años. Del total de informantes, contamos con cuatro hombres y una mujer, 
con diversas ocupaciones como: Estudiante, Ingeniero industrial, Vendedor ambulante, 
Ingeniero de sistemas y Comerciante. De los entrevistados, tres contaban con estudios 
universitarios, uno no tenía estudios y el otro participante tenía estudios secundarios 
(Bachillerato). Todos los participantes pertenecían al régimen de salud Contributivo del 
sistema nacional de seguridad social y salud de la República de Colombia. Tres de los 
participantes eran solteros, uno se encontraba divorciado y otro tenía una unión Libre. Las 
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fechas de diagnostico de estos participantes oscilaron desde el año 2008 hasta el año 2012. En 
referencia a la convivencia, tres informantes lo hacían con su familia de origen, uno vivía solo y 
otro con su familia propia. 
En la ciudad de Salamanca, España, accedieron a la realización de la entrevista siete 
pacientes, cuyas edades se encontraban entre los 38 y los 68 años. Cinco eran de sexo 
masculino y dos del sexo femenino. Del total de participantes, seis eran de nacionalidad 
Española y uno de Ucrania. En referencia a la ocupación, dos participantes manifestaron 
encontrarse en paro; los demás se encontraban desarrollando actividades laborales como: 
jardinería, montador, auxiliar de familia, cuidador y modistería. En referencia al nivel de 
escolaridad, tres participantes tenían estudios secundarios, dos contaban con estudios 
primarios y uno carecía de estudios. Todos los pacientes se encontraban en el sistema de 
atención pública de salud de España: Seguridad Social. 4 de los pacientes manifestaron vivir en 
Unión Libre y 3 estar solteros. En referencia a la convivencia, cuatro pacientes vivían con su 
familia de origen, dos con su familia propia y uno vivía solo. Los años de diagnósticos de la 
enfermedad se detallaron desde el año 1992 hasta el año 2009 (Tabla 36). 
TABLA 36. CARACTERÍSTICAS DE LOS PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO (ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA) 
Entrevistado pais Edad Sexo Ocupacion Escolaridad Nacionalidad 
caso1 Colombia 20 Masculino estudia Universidad Colombiana 
caso2 Colombia 62 Masculino Ingeniero industrial Universidad Colombiana 
caso3 Colombia 61 Masculino Vendedor ambulante Ninguna Colombiana 
caso4 Colombia 33 Masculino Ingeniero de sistemas Universidad Colombiana 
caso5 Colombia 32 Femenino Comerciante Secundarios Colombiana 
caso6 España 44 Masculino Jardinero Secundarios Española 
caso7 España 38 Masculino Montador Primarios Española 
caso8 España 68 Masculino paro Ninguna Española 
caso9 España 38 Masculino paro Primarios Española 
caso10 España 44 Femenino Auxiliar de enfermeria Secundarios Española 
caso11 España 53 Masculino cuidador Secundarios Española 
caso12 España 38 Femenino Modista  Ucraniana 
 
TABLA36 (CONT.) CARACTERÍSTICAS DE LOS PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO (ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA) 
Entrevistado sanidad Estado_civil convivencia Fecha_diagnostico 
caso1 Contributivo Soltero familia de origen 2010 
caso2 Contributivo Divorciado solo 2010 
caso3 Contributivo Soltero familia de origen 2008 
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Entrevistado sanidad Estado_civil convivencia Fecha_diagnostico 
caso4 Contributivo Soltero familia de origen 2012 
caso5 Contributivo Unión libre familia propia 2008 
caso6 Seguridad social Union libre familia propia 2002 
caso7 Seguridad social Union libre familia propia 2009 
caso8 Seguridad social Soltero solo 1996 
caso9 Seguridad social Soltero familia de origen 1993 
caso10 Seguridad social Union libre familia de origen 1992 
caso11 Seguridad social Soltero familia de origen 1999 
caso12 Seguridad social Union libre familia de origen 2007 
 
8.3.4 ANÁLISIS 
El análisis de contenido ha seguido los siguientes pasos: 
1) Realización de entrevistas y transcripción de las mismas. 
2) Selección de unidades de análisis o fragmentos textuales. 
3) Identificación de códigos (nodos) que reflejen los contenidos de cada unidad de 
análisis. Este proceso es iterativo y permite ir incluyendo, modificando o especificando 
códigos. 
4) Agrupación de códigos en “familias de códigos” o dimensiones más amplias que 
incluyen varias subdimensiones o indicadores. 
5) Creación de relación entre códigos. 
6) Análisis e integración final de los hallazgos entre los diferentes informantes. 
8.4 RESULTADOS 
Hemos comenzado analizando la presencia de los términos más frecuentes. Para ello 
hemos limitado la búsqueda a palabras de cinco letras o más. Hemos posteriormente 
eliminado determinadas categorías gramaticales como los pronombres, adjetivos indefinidos y 
similares, así como determinados adverbios sin contenido informativo para este estudio, 
preposiciones y conjunciones. En la Tabla 37 se puede apreciar cómo las palabras más usadas 
por los participantes fueron: Enfermedad Sexual (13,65%), Drogas (8,99%), Familia (7,41%), 
Rechazo (6,88%) y Sociedad (5,29%). Se detallan palabras usadas por los participantes como: 
Quiero, Personas, Información, Amigos con un porcentaje del 3,70% respectivamente. Y las 
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palabras con menor frecuencia usadas fueron: Tratamiento, Pareja, Pacientes, Normal, 
Medicamento, Hermano, Cuidado, Conmigo, Charlas y Cambiado con un porcentaje de 2,12% 
para cada una de ellas.  
TABLA 37. PALABRAS MÁS FRECUENTEMENTE MENCIONADAS POR LOS PARTICIPANTES. 
Palabra Conteo Porcentaje ponderado (%) 
enfermedad sexual 26 13,76 
drogas 17 8,99 
familia 14 7,41 
rechazo 13 6,88 
sociedad 10 5,29 
trabajo 8 4,23 
quiero 7 3,70 
personas 7 3,70 
información 7 3,70 
amigos 7 3,70 
homosexualidad 6 3,17 
educación 6 3,17 
conocimiento 6 3,17 
problemas 5 2,65 
machismo 5 2,65 
apoyan 5 2,65 
tratamiento 4 2,12 
pareja 4 2,12 
pacientes 4 2,12 
normal 4 2,12 
medicamentos 4 2,12 
hermano 4 2,12 
cuidados 4 2,12 
conmigo 4 2,12 
charlas 4 2,12 
cambiado 4 2,12 
Total 189 100,00 
 
  












FIGURA 24. PALABRAS MÁS FRECUENCIAS EMITIDAS POR CADA UNO DE LOS 12 INFORMANTES. 
Tras seleccionar cada caso y solicitar la identificación de las 50 palabras más frecuentes y 
con una extensión de 5 letras o más, en la Figura 24 se puede apreciar cómo desde la vivencia 
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de cada uno de los participantes era constantes algunas palabras más que otras, relacionadas 
en referencia a los conocimientos de la enfermedad, la experiencia de convivir con la 
enfermedad, tanto en su ámbito familiar, laboral y social, sus propios sentimientos hacia la 
enfermedad, algunos manifestaban palabras relacionadas con factores de riesgo como son 
homosexualidad, sexual y drogas.  
En la Figura 25 se puede apreciar la presencia de las 50 palabras de 5 letras más 
frecuentes, emitidas por el conjunto de los informantes como son: Sexual, Enfermedad, 
Drogas, Tengo, Rechazo, Ninguno, Familia, Homosexualidad, Sociedad, Familia, Problema, 
Educación, entre otras. En descenso han quedado los temas referidos a Machismo, Igual, 
Problemas y Conocimientos. 
 
FIGURA 25. PALABRAS MÁS FRECUENTES EMITIDAS POR EL CONJUNTO DE LOS INFORMANTES 
Se presenta a continuación la frecuencia de los códigos de primer y segundo nivel que se 
han obtenido, tras codificar las respuestas de los participantes. Se puede apreciar cómo en el 
código de Visión Social de la Enfermedad la referencia con mayor frecuencia fue: Rechazo, 
siendo la de menor frecuencia: Machismo. Respecto al Impacto de la enfermedad las 
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referencias con mayor frecuencia son Actitud positiva y Ausencia de cambios, describiéndose 
con menor frecuencia: Trauma, Pérdida de apoyo y No cambios.  
En los códigos de formación y personalidad la mayor frecuencia fue determinada por 
Pocos conocimientos; en apoyo y enfermedad la referencia de mayor frecuencia es: Apoyo de 
familia. Por último al citar el código de Adquisición de enfermedad las referencias con mayor 
frecuencia emitidas por los participantes fueron: Drogas y Transmisión sexual (Tabla 37). 
TABLA 38. CÓDIGOS DE PRIMER Y SEGUNDO NIVEL OBTENIDOS 
Nombre Referencias  Totales 
parciales 
Visión Social de la Enfermedad  32 
Rechazo 13   
Ocultación 4   
Machismo 3   
Libertinaje sexual 5   
Homosexualidad 7   
Impacto de la enfermedad  55 
Trauma 1   
Shock 7   
Repercusiones laborales positivas 3   
Repercusiones laborales negativas 4   
Reducción de calidad de vida 2   
Pérdida de apoyo 1   
No cambios 1   
Miedo 4   
Impacto positivo 2   
Efectos secundarios de medicación 7   
Ausencia de Efectos secundarios de medicación 3   
Ausencia de cambios 9   
adaptación 2   
Actitud positiva 9   
Formación y Enfermedad  26 
Recomendación de educación 6   
Pocos conocimientos 10   
Escaso conocimiento del VIH 3   
Elevados conocimientos sobre el VIH 7   
Apoyos y Enfermedad  25 
Falta de recursos sociosanitarios 1   
Ausencia de apoyos sociales 4   
Ausencia de apoyo social familiar 3   
Apoyo social 4   
Apoyo profesional 1   
Apoyo de familia 9   
Apoyo de amigos 3   
Adquisición de Enfermedad  32 
vía parenteral 3   
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Nombre Referencias  Totales 
parciales 
Transmisión sexual 10   
Enfermedad de transmisión aérea 1   
Drogas 13   
Contagio de VIH a hijos 1   
Conducta sexual 4   
 Total 170 
 
Presentamos a continuación el análisis de conglomerados para determinar la agrupación 
de nodos que comparten palabras similares. Los conglomerados que aparecen juntos son más 
similares que los que aparecen más lejos. Los dendogramas horizontales que se exponen a 
continuación permiten identificar en cada caso, los nodos más y menos similares. Se puede 
apreciar cómo en referencia al código de Visión social de la enfermedad los nodos más 
cercanos y similares fueron el Rechazo y el Libertinaje sexual, más alejado se encuentran la 
Ocultación y la relación entre Homosexualidad y Machismo. Sobre el Impacto de la 
Enfermedad se encontraron asociados códigos como: Miedo y Pérdida de apoyo; Actitud 
positiva y Reducción de calidad de vida.  
Podemos describir cómo en referencia a la formación y enfermedad aquellos pacientes 
que expresaron conocimientos de la enfermedad proponían educación. Distinguimos que con 
el tema de apoyo y enfermedad se encontraron nodos cercanos como Apoyo de familia y 
Ausencia de apoyo social familiar, examinando relación entre Apoyo de amigos y Apoyo Social. 
Por último al analizar el código de Adquisición de la enfermedad los nodos con mayor similitud 
fueron mostrados por: Drogas y vía parenteral, y Conducta sexual-Transmisión sexual. 
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VISIÓN SOCIAL DE LA ENFERMEDAD 
 
IMPACTO DE LA ENFERMEDAD 
 
FORMACIÓN Y ENFERMEDAD 
 
APOYOS Y ENFERMEDAD 
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ADQUISICIÓN DE LA ENFERMEDAD 
FIGURA 26. NODOS CONGLOMERADOS POR SIMILITUD DE PALABRA, PARA CADA UNA DE LAS DIMENSIONES IDENTIFICADAS 
En la Tabla 39 se presenta el porcentaje de fragmentos textuales y, por tanto, 
información codificada, en las diferentes dimensiones principales y en cada uno de los casos. 
Se ha destacado en amarillo el porcentaje mayor de cada dimensión. Así, se puede observar 
cómo esta información es variable en cada uno de los casos, y cómo cada uno de los 
participantes tenían una percepción diferente en referencia a cada uno de los nodos 
principales que hemos identificado, presentando casos con mayor porcentaje de contenido 
referido al impacto de la enfermedad y menores porcentajes en referencia a la adquisición de 
la enfermedad. 
TABLA 39. PORCENTAJE DE MENCIÓN DE CONTENIDOS RELATIVOS A LOS DIFERENTES NODOS PRINCIPALES, POR PARTE DE LOS 
INFORMANTES 
caso 
A : Impacto de 
la enfermedad 
B : Visión Social de la 
Enfermedad 
C : Formación y 
Enfermedad 
D : Apoyos y 
Enfermedad 
E : Adquisición de 
Enfermedad 
caso01 38,46% 28,21% 28,21% 1,28% 3,85% 
caso02 31,23% 15,81% 38,74% 13,44% 0,79% 
caso03 40,27% 8,72% 36,24% 9,73% 5,03% 
caso04 17,05% 50,78% 12,4% 18,6% 1,16% 
caso05 24,12% 6,31% 42,12% 20,41% 7,05% 
caso06 55,38% 20% 10,77% 7,69% 6,15% 
caso07 6,25% 20,83% 25% 39,58% 8,33% 
caso08 49,3% 11,27% 14,08% 21,13% 4,23% 
caso09 36,59% 2,44% 50% 7,32% 3,66% 
caso10 10,64% 51,06% 29,79% 0% 8,51% 
caso11 17,5% 28,75% 16,25% 32,5% 5% 
caso12 52,5% 0% 5% 35% 7,5% 
 
En la Tabla 40 podemos observar el porcentaje en mención de dimensiones relacionadas 
con el impacto de la enfermedad, y podemos analizar cómo algunos códigos como Shock se 
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encontraron en diversas frecuencias en 6 pacientes de los 12 entrevistados. Podemos analizar 
cómo desde la percepción de los participantes, tan sólo cuatro experimentaron repercusiones 
laborales negativas y otros cuatro manifestaron sentimientos de Miedo respecto a su 
patología. Al estudiar la actitud positiva en referencia a la convivencia con la patología, siete de 
los pacientes entrevistados afirmaron sentirla. 
TABLA 40. PORCENTAJE DE MENCIÓN DE DIMENSIONES RELACIONADAS CON EL IMPACTO DE LA ENFERMEDAD 
casos caso01 caso02 caso03 caso04 caso05 caso06 
A : Trauma 6,67% 0% 0% 0% 0% 0% 
B : Shock 0% 0% 0% 20,45% 22,31% 27,78% 
C : Repercusiones laborales 
positivas 
0% 22,78% 0% 43,18% 0% 25% 
D : Repercusiones laborales 
negativas 
26,67% 0% 7,5% 0% 54,62% 0% 
E : Reducción de calidad de vida 0% 0% 0% 0% 0% 16,67% 
F : Pérdida de apoyo 13,33% 0% 0% 0% 0% 0% 
G : No cambios 30% 0% 0% 0% 0% 0% 
H : Miedo 13,33% 0% 41,67% 27,27% 0% 0% 
I : Impacto positivo 0% 0% 26,67% 0% 0% 8,33% 
J : Efectos secundarios de 
medicación 
10% 31,65% 6,67% 9,09% 0% 0% 
K : Ausencia de Efectos secundarios 
de medicación 
0% 0% 0% 0% 0% 0% 
L : Ausencia de cambios 0% 0% 0% 0% 0% 2,78% 
M : adaptación 0% 0% 0% 0% 23,08% 19,44% 
N : Actitud positiva 0% 45,57% 17,5% 0% 0% 0% 
 
TABLA 40 (CONT.). PORCENTAJE DE MENCIÓN DE DIMENSIONES RELACIONADAS CON EL IMPACTO DE LA ENFERMEDAD 
casos caso07 caso08 caso09 caso10 caso11 caso12 
A : Trauma 0% 0% 0% 0% 0% 0% 
B : Shock 0% 0% 73,33% 40% 14,29% 0% 
C : Repercusiones laborales 
positivas 
0% 0% 0% 0% 0% 0% 
D : Repercusiones laborales 
negativas 
0% 0% 0% 0% 0% 28,57% 
E : Reducción de calidad de vida 0% 0% 0% 0% 0% 52,38% 
F : Pérdida de apoyo 0% 0% 0% 0% 0% 0% 
G : No cambios 0% 0% 0% 0% 0% 0% 
H : Miedo 0% 0% 0% 0% 0% 9,52% 
I : Impacto positivo 0% 0% 0% 0% 0% 0% 
J : Efectos secundarios de 
medicación 
0% 11,43% 0% 20% 7,14% 0% 
K : Ausencia de Efectos secundarios 
de medicación 
33,33% 0% 3,33% 0% 0% 4,76% 
L : Ausencia de cambios 33,33% 2,86% 6,67% 20% 14,29% 4,76% 
M : adaptación 0% 0% 0% 0% 0% 0% 
N : Actitud positiva 33,33% 85,71% 16,67% 20% 64,29% 0% 
Podemos observar en la Tabla 41 el porcentaje de mención de dimensiones relacionadas 
con la visión social de la enfermedad. Al analizarla encontramos cómo 10 de los pacientes 
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entrevistados tienen una percepción de algunos estereotipos relacionados con aspectos 
negativos como es el rechazo, con porcentajes que varían desde 0,45% hasta el 53,15%. Sólo 
tres de los informantes coincidían con una percepción: Machismo, en un porcentaje de 
mención del 33,33%, coincidiendo con pacientes de nacionalidad Colombiana.  
En contraste sólo tres de los pacientes nacionales españoles hicieron referencia a la 
Ocultación, en un porcentaje variable desde 17,24% hasta 55,17%. En referencia a la 
Homosexualidad fue mencionada por cinco de los participantes en porcentajes variables desde 
5,26% hasta el 53,63%. Desde la percepción de cuatro de los pacientes, estos relacionaron con 
la visión social de la enfermedad la dimensión de libertinaje sexual, en porcentajes desde 5% 
hasta 48,33%. 
TABLA 41. PORCENTAJE DE MENCIÓN DE DIMENSIONES RELACIONADAS CON LA VISIÓN SOCIAL DE LA ENFERMEDAD 
caso A : Rechazo B : Ocultación C : Machismo D : Libertinaje sexual E : Homosexualidad 
caso01 2,7% 0% 33,33% 21,67% 10,53% 
caso02 11,26% 0% 0% 25% 0% 
caso03 11,26% 0% 33,33% 0% 0% 
caso04 53,15% 0% 0% 5% 52,63% 
caso05 0% 0% 33,33% 48,33% 21,05% 
caso06 5,86% 0% 0% 0% 0% 
caso07 2,25% 17,24% 0% 0% 0% 
caso08 0% 27,59% 0% 0% 0% 
caso09 0,45% 0% 0% 0% 5,26% 
caso10 3,6% 55,17% 0% 0% 0% 
caso11 9,46% 0% 0% 0% 10,53% 
caso12 0% 0% 0% 0% 0% 
En la Tabla 42 se puede observar cómo cinco de los pacientes de nacionalidad 
colombiana hicieron mención a la dimensión relacionada con la recomendación de educación, 
con mayores porcentajes como: 30,29%, 29,81%, 28,37%, 2,4% y 0,48% respectivamente. En 
contraste un solo paciente de nacionalidad española manifestó la importancia de dicha 
recomendación en salud.  
Por lo que se refiere a la percepción de los participantes en referencia a los pocos 
conocimientos en referencia a la enfermedad, 10 de los participantes coincidieron con la 
existencia de pocos conocimientos en torno a la enfermedad, con porcentajes que oscilaron 
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desde 0,76% hasta 43,94%. Algunos coincidieron en el escaso conocimiento de la enfermedad, 
revelado por tres de los participantes. Como percepción positiva de los pacientes en referencia 
a los conocimientos elevados sobre el VIH, éstos fueron mencionados por siete participantes, 
con porcentajes que oscilaron desde 3,45% hasta 45,69%. 
TABLA 42. PORCENTAJE DE MENCIÓN DE DIMENSIONES RELACIONADAS CON LA FORMACIÓN Y LA ENFERMEDAD 
casos A : 
Recomendación 
de educación 
B : Pocos 
conocimientos 
C : Escaso 
conocimiento del 
VIH 
D : Elevados 
conocimientos 
sobre el VIH 
caso01 2,4% 3,79% 0% 5,17% 
caso02 29,81% 0% 0% 15,52% 
caso03 28,37% 8,33% 0% 16,38% 
caso04 0,48% 23,48% 0% 0% 
caso05 30,29% 43,94% 0% 45,69% 
caso06 0% 5,3% 0% 0% 
caso07 0% 0% 85,71% 0% 
caso08 0% 6,82% 7,14% 0% 
caso09 8,65% 0,76% 0% 9,48% 
caso10 0% 4,55% 0% 3,45% 
caso11 0% 2,27% 0% 4,31% 
caso12 0% 0,76% 7,14% 0% 
 
En la Tabla 43 ofrecemos el porcentaje de mención de dimensiones relacionadas con los 
apoyos de la enfermedad. Se puede apreciar cómo los informantes coinciden con una serie de 
dimensiones al respecto como el apoyo de la familia, manifestado por siete de los 
participantes. En contraste, tres pacientes manifestaron ausencia de apoyo social familiar. Es 
de importancia anotar cómo sólo uno de los pacientes manifestó percepción de apoyo 
profesional. En referencia a los apoyos sociales, tres informantes manifestaron ausencia de 
estos. De los participantes con nacionalidad colombiana, tres manifestaron recibir apoyo de los 
amigos. 
TABLA 43. PORCENTAJE DE MENCIÓN DE DIMENSIONES RELACIONADAS CON LOS APOYOS Y LA ENFERMEDAD 
casos 
A : Falta de recursos 
sociosanitarios 
B : Ausencia 
de apoyos 
sociales 






E : Apoyo 
profesional 
F : Apoyo 
de familia 
G : Apoyo 
de amigos 
caso01 0% 12,5% 0% 0% 0% 0% 0% 
caso02 0% 0% 29,41% 25% 0% 2,82% 0% 
caso03 0% 12,5% 0% 0% 100% 0% 30% 
caso04 0% 0% 0% 0% 0% 27,46% 30% 
Tesis Doctoral 449 YIra Llanos Manchego 
 
casos 
A : Falta de recursos 
sociosanitarios 
B : Ausencia 
de apoyos 
sociales 






E : Apoyo 
profesional 
F : Apoyo 
de familia 
G : Apoyo 
de amigos 
caso05 0% 0% 61,76% 0% 0% 39,44% 40% 
caso06 0% 0% 0% 0% 0% 3,52% 0% 
caso07 0% 0% 0% 47,5% 0% 9,86% 0% 
caso08 0% 0% 8,82% 0% 0% 6,34% 0% 
caso09 0% 0% 0% 15% 0% 0% 0% 
caso10 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 
caso11 0% 75% 0% 12,5% 0% 10,56% 0% 
caso12 100% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 
 
Por su parte, en la Tabla 44 podemos observar el porcentaje de mención de dimensiones 
relacionadas con la adquisición de la enfermedad. En dicha Tabla es posible apreciar cómo 10 
de los participantes inciden en la transmisión sexual como dimensión relacionada con la 
adquisición de esta patología. Es importante cómo en referencia a la dimensión. Drogas, esta 
fue empleada por siete de los participantes, todos de nacionalidad española, no siendo 
mencionada por los nacionales colombianos. Así mismo, tres de los participantes españoles 
acentúan comentarios en referencia a la dimensión de vía parenteral. Sólo uno de los 
informantes colombianos empleó la dimensión de enfermedad de transmisión aérea. 
TABLA 44. PORCENTAJE DE MENCIÓN DE DIMENSIONES RELACIONADAS CON LA ADQUISICIÓN DE LA ENFERMEDAD 
casos A : vía 
parenteral 
B : Transmisión 
sexual 




E : Contagio de 
VIH a hijos 
F : Conducta 
sexual 
caso01 0% 13,33% 0% 0% 0% 25% 
caso02 0% 13,33% 0% 0% 0% 0% 
caso03 0% 13,33% 100% 0% 0% 0% 
caso04 0% 13,33% 0% 0% 0% 25% 
caso05 0% 13,33% 0% 0% 100% 0% 
caso06 33,33% 0% 0% 20% 0% 0% 
caso07 0% 6,67% 0% 20% 0% 0% 
caso08 0% 6,67% 0% 13,33% 0% 0% 
caso09 33,33% 0% 0% 13,33% 0% 0% 
caso10 0% 6,67% 0% 13,33% 0% 25% 
caso11 33,33% 6,67% 0% 13,33% 0% 0% 
caso12 0% 6,67% 0% 6,67% 0% 25% 
 
En el dendograma reflejado en la Figura 27, podemos observar cómo en los casos 
agrupados con la similitud de los atributos descritos, estos mismos grupos se asocian por 
nacionalidad, en dos grupos identificables: participantes españoles y participantes 
colombianos.  
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FIGURA 27. DENDOGRAMA DE CASOS AGRUPADOS POR LA SIMILITUD DE SUS ATRIBUTOS 
 
8.5 CONCLUSIONES 
El VIH es una patología que involucra al individuo que la presenta con su entorno social, 
condicionando todas sus manifestaciones culturales. Los pacientes conviven e interactúan 
cotidianamente con la patología y las significaciones que les dan, modifican su forma de vida. 
Al analizar las palabras más mencionadas por los participantes en la entrevista destacan 
los términos enfermedad sexual, drogas, referidos estos dos a factores de riesgo, identificados 
por ellos de forma fundamental. El énfasis en estas temáticas coincide con las evidencias sobre 
la importancia de dichos factores como transmisores de la enfermedad. En menor medida se 
alude a aspectos psicoeducativos, como pueden ser los reflejados por términos como 
tratamiento y charlas, entre otros. 
En referencia a los códigos obtenidos es importante destacar cómo desde la percepción 
de los participantes, la visión social de la enfermedad se caracteriza por el rechazo. El proceso 
de adaptación a la enfermedad aparece también presente en nuestros informantes. Así, 
diversos de los participantes manifestaron una actitud positiva en referencia al afrontamiento 
de la enfermedad, tras el curso del tiempo. Después del diagnostico de la enfermedad, algunos 
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manifestaron que experimentaron trauma o shock al respecto. Este proceso de adaptación 
viene, en nuestra opinión, condicionado por el hecho de que en la actualidad el VIH/SIDA es 
una enfermedad crónica más que un predictor de muerte inevitable, como sucediera a 
principios de la aparición de esta patología. Algunos de los códigos analizados hacen referencia 
a la mayor frecuencia de percepción de poseer escasos conocimientos de la enfermedad. Estos 
resultados nos llevan a acentuar la importancia de continuar poniendo en marcha programas 
educativos, tanto para los ya infectados, como también para la sociedad en general. 
La mayor frecuencia de códigos en referencia al apoyo, se encontró en torno al apoyo de 
la familia, siendo percibida esta de forma fundamental por parte de la mayoría de los 
participantes de la entrevista. Los amigos son mencionados por sólo tres nacionales 
colombianos. El núcleo familiar se configura por tanto como un elemento fundamental para 
garantizar una vida satisfactoria, pese a convivir con la enfermedad. A lo largo de la 
investigación he podido observar cómo gracias a la calidad de información y a los vínculos y 
redes que se crean dentro del entorno social (familiares, amigos y grupos de apoyo), los 
informantes han logrado mantener estable su salud ya que les ayuda a mantener un mayor 
cuidado en la salud. La familia es un espacio productor y transmisor de pautas y prácticas 
culturales y un lugar dónde se busca organización, apoyo y cooperación, incluyendo el factor 
de atención y cuidado en el desarrollo de la salud-enfermedad. 
El apoyo social, las relaciones tanto familiares, como de amistad y compañerismo, son 
importantes dentro de la vida cotidiana, ya que cuando uno se siente querido, alimentado, 
procurado y cercano a alguien, se tienen muchas posibilidades de mejorar la calidad de vida y 
el estado de salud. En referencia a la adquisición de la enfermedad los códigos con mayor 
frecuencia fueron: Transmisión sexual y Drogas lo que, como señaláramos previamente, 
coincide con la realidad puesta de manifiesto en numerosos estudios epidemiológicos. 
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Al analizar las dimensiones relacionadas con el impacto de la enfermedad, un aspecto 
destacable son las repercusiones laborales negativas debido a su patología. Ello subraya la 
importancia de poner en marcha medidas que eviten un aún mayor aislamiento y pérdida de 
derechos de estas personas. 
En referencia al tratamiento antirretroviral tanto participantes colombianos como 
españoles manifestaron haber presentado efectos secundarios. La realidad de estos efectos así 
como el impacto que ello tiene en el bienestar físico, psicológico y social, requiere ser 
abordado en un mayor número de estudios. Esto es especialmente importante si tenemos en 
cuenta la importancia de una correcta adherencia al tratamiento por parte de estos pacientes. 
En referencia a la visión social de la enfermedad, ésta parece variar de acuerdo a la 
nacionalidad de los participantes. Por ejemplo en el caso de la dimensión Machismo, sólo fue 
referida por tres participantes colombianos. En esta línea, el libertinaje sexual fue mencionado 
tan solo por los participantes colombianos. Esto pone de manifiesto aspectos que tienen valor 
importante en la cultura colombiana como es el Machismo, y este asociado a múltiples 
relaciones sexuales, que definen el libertinaje sexual. 
Llama la atención cómo la dimensión relacionada con la visión social de la enfermedad y 
que alude al Rechazo, fue mencionado por 4 participantes colombianos y 5 participantes 
españoles. Esto hace que encontremos un punto de similitud en las dos culturas al menos en la 
percepción de los pacientes con este diagnostico. Todo ello a su vez puede influir en sus 
actitudes hacia la enfermedad, hacia sí mismos y hacia los demás. En contraste, la dimensión 
de Ocultismo u ocultación fue sólo mencionada por participantes de nacionalidad española. 
Respecto a la asociación entre formación y enfermedad podemos concluir que tanto los 
participantes españoles como los colombianos coinciden en que existen pocos conocimientos 
en referencia a la enfermedad. Así mismo, la mitad de los participantes manifestaron la 
importancia de implementar programas de educación en referencia al VIH. 
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Acerca de la opinión que tienen los participantes en referencia a la adquisición de la 
enfermedad, que incluyen actividades y factores de riesgo, manifiestan los participantes de los 
dos grupos la importancia de la transmisión sexual (10 participantes, colombianos y 
españoles). En contraste en referencia a las drogas y la vía parenteral, sólo fue identificada por 
los participantes españoles.  
En este estudio he podido apreciar cómo cada uno de los pacientes vive de forma 
diferente la infección con el virus VIH. Cada uno manifiesta sus representaciones, si bien los 
nacionales españoles se agrupan con ellos mismos en referencia a diversos temas o similitud 
de atributos, al igual que lo hacen los participantes colombianos. Todo esto pone de 
manifiesto cómo los factores socioculturales influyen en las creencias y prácticas de riesgo que 
favorecen la presentación de la patología, en cada uno de los países estudiados. 
El presente estudio ha contado con algunas limitaciones que deseamos destacar. Así, en 
la ciudad de Barranquilla, Colombia, sólo algunos de los pacientes contactados por el personal 
administrativo de la institución dónde se desarrolló el estudio accedieron a la realización de 
entrevistas, manifestando en algunos casos dificultades para trasladarse a la institución. Como 
aspecto positivo destacamos sin embargo, fue la amplia disposición de los pacientes que 
accedieron a ser entrevistados, lo que llevó a realizar entrevistas de una duración mucho 
mayor a la inicialmente prevista. Por su parte, en Salamanca los pacientes accedían a ser 
entrevistados tras sus consultas de control, por lo que en una gran mayoría contaban con poco 
tiempo, lo que limitó la posibilidad de ampliar la información con sus historias de vida.  
Pese a lo expuesto, la riqueza de los materiales recogidos de ambos grupos de 
participantes, nos ha permitido cumplir con los objetivos previstos. 
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9 CONCLUSIONES GENERALES Y PROPUESTAS PARA LA 
INTERVENSIÓN 
 
A continuación comentaremos las conclusiones derivadas de cada uno de los estudios y 
expondremos las consideraciones, propuestas y reflexiones finales. 
En el primer estudio: Análisis de los conocimientos, conductas y actitudes hacia el 
VIH/SIDA y prevención en España y Colombia: estudio comparativo; hemos contribuido a: 
1)Describir el nivel de experiencia sexual, comportamiento sexual actual, tipo de relación y las 
conductas sexuales de prevención; 2) Identificar los costes y beneficios percibidos sobre el uso 
del preservativo; 3) Valorar el nivel de conocimientos respecto al uso del preservativo y a 
la transmisión y prevención de VIH/SIDA; 4) Determinar la asociación entre conocimientos y 
conductas sexuales de prevención; 5) Establecer la relación entre el beneficio percibido 
sobre el uso del preservativo, el conocimiento sobre el uso del preservativo y transmisión-
prevención del VIH/SIDA y las conductas sexuales de prevención relacionadas con la infección 
por VIH; 6) Analizar la influencia de los factores socio-demográficos, entre ellos el género, 
sobre las conductas sexuales de prevención; 7) Determinar si el nivel de experiencia sexual 
(pasada y presente) y el tipo de relación sexual se asocian con los beneficios percibidos, 
conocimientos y conductas sexuales de prevención. 
Nuestras hipótesis preveían que: (1) los conocimientos y los beneficios percibidos se 
encontraran asociados significativa y positivamente con conductas preventivas; (2) La 
pertenencia a uno u otro país supusiera diferencias significativas en las variables de interés; (3) 
Existirían asociaciones significativas entre conductas de riesgo y otros factores socioculturales 
(género, ideología política y religiosa, curso o nivel formativo, estado civil, situación laboral). 
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Respecto a la hipótesis 1, hemos encontrado que los conocimientos y los beneficios 
percibidos si se encontraron asociados significativa y positivamente con conductas 
preventivas. 
Respecto a la segunda hipótesis encontramos como la pertenencia a uno u otro país sí 
supone diferencias significativas en las variables de interés. Así como, en referencia a la tercera 
hipótesis, sí existieron asociaciones significativas entre conductas de riesgo y otros factores 
socioculturales (género, ideología política y religiosa, curso o nivel formativo, estado civil, 
situación laboral). 
De acuerdo a los resultados encontrados en nuestra investigación es importante 
proponer medidas educativas en la población juvenil en referencia al conocimiento de la 
patología VIH/SIDA y a las medidas preventivas para poner en marcha. 
En concordancia con lo manifestado por ONUSIDA, el objetivo de esta área prioritaria es 
lograr un 30% de reducción en las nuevas infecciones por el VIH entre los jóvenes (15–24), 
contribuyendo al objetivo general de ONUSIDA de lograr una reducción del 50% en la 
transmisión sexual del VIH para el 2015. Para poder avanzar hacia el logro del objetivo 
propuesto, se necesita:  
- Proporcionar completa información de salud sexual y reproductiva, habilidades, 
servicios y productos básicos dentro de un entorno seguro y de apoyo, diseñado a la 
medida del contexto específico de un país y de la epidemia. 
- Revitalizar los esfuerzos de prevención del VIH, particularmente en calidad y escala, de 
manera de llegar efectivamente a los jóvenes y lograr mejores resultados. 
- Planificar programas de prevención del VIH para enfocarse en los subgrupos de 
jóvenes relevantes dentro de diferentes escenarios epidémicos (‘conoce tu epidemia y 
conoce tu respuesta’). 
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- Apoyar la implementación de programas de prevención de combinación específica 
para cada público (biomédicos, de comportamiento y estructurales) que representen 
la heterogeneidad de los jóvenes. 
El logro de estos resultados requiere de la movilización y compromiso significativo de los 
jóvenes, las comunidades y los proveedores de servicios; de mejoras en la recolección y uso de 
información estratégica; de la revisión y aplicación de políticas que cumplan con los estándares 
de derechos humanos; y de la ampliación gradual de estrategias eficaces en función de los 
costos que garanticen la accesibilidad y sustentabilidad de servicios esenciales de calidad 
(ONUSIDA, 2010b). Para lograr los resultados señalados, se propone el siguiente conjunto de 
acciones esenciales para reducir significativamente el VIH entre los jóvenes: 
- Promoción de la conducta sexual responsable, que incluye disminuir la cantidad de 
parejas sexuales, retrasar la iniciación sexual y usar preservativos para lograr una 
doble protección de las infecciones de transmisión sexual/VIH y del embarazo. 
- Revisión y aplicación de políticas que cumplan con los estándares de derechos 
humanos y remuevan las barreras legales para tener acceso a servicios de prevención y 
atención del VIH, incluidos los preservativos. La implementación de una educación en 
sexualidad integral basada en habilidades, e informada en base a evidencias. 
- Programas de difusión en los medios para influir sobre las normas sociales y culturales 
perjudiciales, y el suministro de servicios de salud dirigidos a los jóvenes para la 
prevención, tratamiento y atención del VIH dentro del contexto del país. 
- La participación total de los jóvenes en el diseño, implementación, monitoreo y 
evaluación de los programas y servicios de prevención del VIH, junto con la 
participación de los padres y adultos en la comunidad como socios de apoyo 
(ONUSIDA, 2010b). 
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- Diseñar campañas que consigan plenamente el sexto Objetivo de Desarrollo del 
Milenio, como es detener y empezar a revertir el curso de la epidemia del VIH/sida 
para 2015. 
En el segundo estudio: VIH/SIDA estudio desde la epidemiología cultural, no planteamos 
como hipótesis que las tendencias epidemiológicas de la patología VIH/SIDA en Colombia y 
España, se asociarían a los factores de riesgo de las poblaciones de cada uno de los países 
estudiados. La hipótesis fue corroborada, a partir de los resultados obtenidos. Es importante 
resaltar cómo algunos factores de riesgo tales como el uso de drogas por vía parenteral se 
encuentran vinculados con la patología de forma significativa, en especial en la población 
española estudiada. A partir de este punto podemos proponer la importancia de implementar 
medidas preventivas, para que la población susceptible del consumo de estas sustancias tenga 
conocimiento acerca de los factores negativos relacionadas con esta práctica, y que se tomen 
las medidas necesarias para que la población tome conciencia de esta situación. Así pues, el 
consumo de drogas una práctica potenciadora del riesgo de infección por VIH/SIDA. 
Para ellos es importante que se desarrollen programas de promoción y prevención por 
parte de las autoridades sanitarias planteando programas educativos. 
En referencia a los esquemas de tratamientos recibidos por los pacientes de los dos 
países evaluados, encontramos diferencias en estos mismos, y en referencia al menor uso de 
las presentaciones que combinan varios medicamentos en la población colombiana, es 
importante plantear un programa de salud en el que se introduzcan estos mismos, ya que 
estas presentaciones brindan fácil posología y en consecuencia mayor adherencia al 
tratamiento por parte del paciente. Tal vez este menor consumo por parte de los pacientes 
colombianos se deba al mayor valor de estos medicamentos. Por ello es importante vincular 
en este programa de salud al Ministerio de Salud del gobierno Colombiano, con el fin de 
encontrar los recursos necesarios para que los pacientes puedan acceder a estos 
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medicamentos. Se deben plantear políticas en salud encaminadas a este objetivo, 
involucrando varios sectores como pueden ser el sector privado y el farmacéutico, y se deben 
proponer medidas en la que se solicite apoyo de entidades internacionales para llegar a 
convenios y poder acceder a estos medicamentos. 
En términos de prevención y cuidado del VIH/SIDA, adoptar una aproximación cultural 
significa que todo recurso cultural de cualquier población dada (estilos de vida, sistemas de 
valores, tradiciones, creencias y los Derechos Humanos fundamentales) deberá ser 
considerado como una referencia clave en la construcción de un marco para la planeación de 
políticas, estrategias, programas y proyectos. Estas referencias claves también proporcionarán 
los insumos y las bases para construir respuestas relevantes y acciones sostenidas en la 
prevención, atención y reducción del VIH/SIDA. El uso de dichos recursos es una condición 
indispensable para poder alcanzar cambios a profundidad y a largo plazo en las conductas de 
las personas, así como para dar consistencia completa a proyectos y estrategias médicas y 
sanitarias 
Poniendo en práctica la aproximación cultural antes descrita se ha desarrollado el tercer 
estudio: Enfoque emic del VIH/SIDA: percepción del impacto desde los propios pacientes. En 
dicho capítulo se plantearon como hipótesis que: 1) Los factores socioculturales tales como 
conductas, creencias y prácticas de riesgo se asociarían al desarrollo y contagio de la patología 
VIH/SIDA; 2) Los participantes de cada uno de los países ofrecerían visiones diferentes sobre la 
vivencia del VIH/SIDA. Al analizar los resultados de este estudio podemos afirmar que se 
confirman estas dos hipótesis propuestas. 
Es importante analizar cómo los factores socioculturales de los participantes en la 
investigación, tales como las conductas, creencias y prácticas de riesgo se asocian al desarrollo 
y contagio de la patología VIH/SIDA. Es así como a partir de este estudio y al poder analizar la 
vivencia de cada uno de los pacientes en referencia a la patología en estudio, analizamos que 
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conductas como el uso de drogas por vía parental fue identificada por estos mismos como 
practica de riesgo, así como ciertas conductas sexuales, algunas relacionadas con prácticas 
sexuales como el libertinaje, identificado más por los participantes colombianos. Algunos 
participantes establecieron la relación entre conocimientos y educación en referencia a esta 
patología. 
Uniendo estos aspectos es importante plantear programas educativos acerca de la 
enfermedad, enfocados a dar a conocer la patología del VIH/SIDA en diversos sectores de la 
sociedad y en diferentes grupos etáreos. Dichos programas de salud deben incluir y difundir la 
definición de la patología VIH/SIDA, sus vías de transmisión y medidas de prevención. 
Partiendo desde este punto podemos identificar también cómo el sentimiento de cada 
uno de los pacientes en referencia a su patología, difiere de acuerdo al país de procedencia. Es 
así como aspectos relacionados con sentimientos y afirmaciones en referencia a estos mismos 
son más descritos por los participantes colombianos. Así mismo en este grupo de participantes 
fue manifestado el término machismo como parte fundamental en componente social 
asociado a esta patología.  
Es interesante señalar cómo en los dos grupos de participación en referencia a la visión 
social de la enfermedad, fue definida por estos mismos como: Rechazo. Lo que pone de 
manifiesto que la estigmatización en torno a esta patología se presenta en los dos grupos de 
pacientes entrevistado. Por esto es importante adoptar medidas políticas y sanitarias en 
referencia a este punto, de tal forma que se apoyen la protección, el fomento y la observancia 
de los derechos humanos de las personas que viven con el VIH y las personas vulnerables al 
virus.  
Se deben desarrollar programas educativos en los cuales se den a conocer a la población 
en general en primer lugar la legislación vigente de cada uno de los países en referencia a las 
medidas adoptadas para el manejo de VIH/SIDA, en segunda instancia que se deben 
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desarrollar actividades en las cuales se adopten medidas en contra de la estigmatización de las 
personas que presentan esta patología. 
Así mismo cada uno de los sistemas sanitarios de los países del estudio deben poner en 
marcha todas recomendaciones, medidas y programas propuestos por las organizaciones 
internacionales especialistas en este tema como ONUSIDA. 
Creemos que, de acuerdo a los resultados y análisis, además de las medidas propuestas, 
las instituciones de salud o sanitarias deben incluir y poner en práctica en sus programas de 
atención los siguientes aspectos: promover una mayor participación de las personas afectadas 
por el VIH/SIDA, afrontar el estigma mediante una formación participativa, sensibilización de la 
población a través de los medios de comunicación, asesorar y apoyar a las familias de los 
pacientes, cumplir políticas y leyes antidiscriminación basadas en los derechos humanos, 
promover programas en referencia a la igualdad de género y capacitar a las mujeres para que 
participen eficazmente en los procesos de toma de decisiones, diseño de soluciones y 
ejecución de estrategias que disminuyan el impacto del VIH/SIDA en sus vidas. 
Esperamos que las propuestas planteadas, sirvan para trabajar en todos los aspectos 
socioculturales que influyen en el comportamiento epidemiológico de la patología VIH/SIDA en 
cada uno de los países estudiados. 
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11 ANEXOS 
11.1  CONSENTIMIENTO INFORMADO 
He sido informado de que mi participación en este estudio es voluntaria. He sido informado de 
que mi participación no implica riesgo para la salud o molestia alguna. He sido informado que el 
investigador adquiere el compromiso de responder a cualquier pregunta que se le haga sobre los 
procedimientos, diseños o hipótesis una vez concluida la investigación. He sido informado de que soy 
libre de retirarme de la investigación en cualquier momento sin penalización de ningún tipo. 
Doy mi consentimiento informado para participar es este estudio sobre los FACTORES 
SOCIOCULTURALES QUE INFLUYEN EN LAS TENDENCIAS EPIDEMIOLOGICAS DE LAS PATOLOGIAS 
VIH/SIDA Y TUBERCULOSIS EN COLOMBIA Y ESPAÑA. Consiento la publicación de los resultados del 
estudio siempre que la información sea anónima o se muestre de manera agregada de modo que no 
pueda llevarse a cabo una clara asociación entre mi identidad y los resultados. Entiendo que, aunque se 
guardara un registro de mi participación en el estudio, el investigador adquiere el compromiso de que 
todos los datos experimentales recogidos de mi participación sólo serán identificados por un número y 
en ningún caso se mostrarán asociados a mi identidad. 
He sido informado de la responsabilidad que asumo con mi participación para el adecuado 
desarrollo del conocimiento científico de la Antropología. De las implicaciones que este conocimiento 
puede tener en la formación de otros antropólogos. Por estas razones, he sido informado de la 
importancia de comportarme de forma honrada, esforzándome en hacer lo mejor posible en las diversas 
situaciones de esta investigación. 
Evaluadora: YIRA LLANOS MANCHEGO. 
Participante: _____________________________________ 
Firma 
Fecha: a ________________ de______________20__. 
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11.2 HISTORIA CLÍNICA 
Identificación de la institución dónde se realiza el trabajo de campo: ...........................................  
Variables demográficas:  
• Edad: .....................................................................................................................  
• Sexo: ......................................................................................................................  
Variables socioeconómicas:  
• Nivel de escolaridad: .............................................................................................  
• Ocupación: ............................................................................................................  
• Lugar de residencia: ..............................................................................................  
• Lugar de procedencia: ...........................................................................................  
Hábitos personales: 
• Tabaquismo: ..........................................................................................................  
• Consumo de alcohol: .............................................................................................  
• Farmacodependencia: ...........................................................................................  
• Drogodependencia: ...............................................................................................  
• Orientación sexual: ...............................................................................................  
Variables clínicas:  
• Índice de masa corporal: .......................................................................................  
• Carga viral:.............................................................................................................  
• Recuento de linfocitos cd4: ...................................................................................  
• Comorbilidad o enfermedades oportunistas:  ......................................................  
• Terapia antirretroviral actual: ...............................................................................  
• Cambios de esquemas terapéuticos: ....................................................................  
• Tiempo de evolución de la enfermedad: ..............................................................  
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11.3 ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA 
1. ¿Cuál ha sido su experiencia de vida desde el diagnóstico de la infección por VIH? 
2. ¿Qué edad tiene? 
3. ¿Cuál es la conformación de su núcleo familiar? 
4. ¿Cuál fue su reacción inicial al conocer el diagnóstico y qué conocimiento tenía acerca de la 
enfermedad? 
5. ¿Cuál es el rol de la familia y los amigos en su vida, después de conocer el diagnóstico? 
6. ¿Qué repercusiones ha traído la enfermedad en su vida familiar? 
7. ¿De qué forma ha influido la enfermedad en su vida académica? 
8. ¿Cómo definiría la percepción de la sociedad ante esta enfermedad? 
9. ¿Cuál es la representación social del VIH/SIDA en nuestra sociedad? 
10. ¿Qué conocimiento tiene actualmente del VIH/SIDA? 
11. ¿Cuáles definiría como los factores de riesgo para adquirir la enfermedad? 
12. Cuáles son sus expectativas de vida? 
13. ¿Qué miedos enfrenta? 
14. ¿Considera que el VIH/SIDA es una patología asociada al rechazo? 
15. ¿Considera que es una patología que afecta la sexualidad? 
16. ¿Desea comentar algo acerca de los aspectos socioculturales de nuestra sociedad frente a 
estas patologías? 
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11.4 ENCUESTA SOBRE CONDUCTA SEXUAL DE ESTUDIANTES 
UNIVERSITARIOS 
Estamos realizando un estudio sobre prácticas sexuales en estudiantes universitarios, para lo 
que solicitamos tu colaboración. Tan sólo tienes que responder a las siguientes preguntas y dar 
al botón de enviar el cuestionario, una vez finalizado. La información que nos proporciones es 
completamente anónima y te garantizamos que la encuesta está configurada de modo que no 
es posible identificarte. Es fundamental que contestes con sinceridad. Las preguntas son fáciles 
de contestar, por lo que no te llevará más de diez minutos.  
Te agradecemos tu colaboración.  
Yira Llanos, Licenciada en Medicina, Máster en Enfermedades Tropicales y Doctoranda en 
Antropología 
Cristina Jenaro, Doctora en Psicología, Profesora Titular de la Universidad de Salamanca  
1 País de origen/nacimiento:  
2 Provincia en la que se ubica su lugar de nacimiento:  
3 Edad:  
4 Sexo:  
Mujer Hombre   
5 Estado civil:  
Soltero/a Casado/a o conviviendo en pareja   
6 Preferencia sexual:  
Heterosexual Homosexual Bisexual   
7 Estudios que se encuentra cursando:  
8 Curso más alto en el que se encuentra matriculado:  
Primero Segundo Tercero Cuarto Quinto Sexto Séptimo Octavo   
9 ¿Trabaja? 
Sí No   
10 ¿Se considera religioso?  
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Sí, pero no practicante Sí y practicante No   
11 ¿Con quién vive en estos momentos?  
Solo/a Con compañero(s) de piso Con pareja Con familia Otras situaciones   
12 ¿Dónde se sitúa políticamente? 
Izquierda o Liberal Centro Derecha o Conservador Ninguna (apolítico/a)   
Desde su punto de vista, señale su grado de acuerdo o desacuerdo con las siguientes 
características relacionadas con los preservativos. Responda señalando el número de la escala 
que mejor refleje su respuesta, teniendo en cuenta que:  
1 = Muy en desacuerdo  
2 = Bastante en desacuerdo  
3 = En desacuerdo  
4 = De acuerdo  
5 = Bastante de acuerdo  
6 = Muy de acuerdo  
 
Ítem respuesta 
13 Los preservativos previenen el embarazo    1 2 3 4 5 6  
14 Los preservativos no siempre se tienen a mano  1 2 3 4 5 6  
15 Hay que saber dónde comprar u obtener preservativos  1 2 3 4 5 6  
16 El preservativo es engorroso, incómodo, complicado de usar  1 2 3 4 5 6  
17 Los preservativos tranquilizan y dan seguridad en la relación  1 2 3 4 5 6  
18 El preservativo crea dudas en el otro acerca del estado de salud  1 2 3 4 5 6  
19 Los preservativos pueden estar defectuosos  1 2 3 4 5 6  
20 Los preservativos no tienen efectos negativos ni contraindicaciones  1 2 3 4 5 6  
21 Los preservativos rompen con el romanticismo de la situación  1 2 3 4 5 6  
22 Es fácil tener un preservativo, es fácil tenerlo a mano  1 2 3 4 5 6  
23 El preservativo me posibilita tener relaciones con varias personas sin correr 
riesgos  
1 2 3 4 5 6  
24 El preservativo interrumpe el acto sexual  1 2 3 4 5 6  
25 Da corte comentar a la pareja que hay que ponerse el preservativo  1 2 3 4 5 6  
26 El preservativo no es natural, es artificial  1 2 3 4 5 6  
27 Los preservativos son baratos  1 2 3 4 5 6  
28 Los preservativos previenen de enfermedades de transmisión sexual  1 2 3 4 5 6  
29 Los preservativos disminuyen el placer  1 2 3 4 5 6  
30 Me siento incómodo/a de andar con preservativos todo el tiempo  1 2 3 4 5 6  
31 Los preservativos son fáciles de obtener  1 2 3 4 5 6  
32 El preservativo es inseguro, hay dudas de su eficacia  1 2 3 4 5 6  
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Ítem respuesta 
33 El preservativo es higiénico  1 2 3 4 5 6  
34 Hay que depender del preservativo, hay que pensar en tenerlo  1 2 3 4 5 6  
35 Me preocupa que me encuentren preservativos en mi casa  1 2 3 4 5 6  
36 Los preservativos son sencillos y fáciles de utilizar  1 2 3 4 5 6  
37 Los preservativos se rompen fácilmente, son frágiles  1 2 3 4 5 6  
38 La colocación del preservativo es un juego erótico más  1 2 3 4 5 6  
39 Me da vergüenza comprar preservativos  1 2 3 4 5 6  
40 Si tienes preservativos crea la sensación de que tienes relaciones con 
cualquier persona  
1 2 3 4 5 6  
41 Los hombres que llevan preservativos dan la sensación de que buscan llegar 
a la relación sexual siempre  
1 2 3 4 5 6  
42 Hay que saber usar un preservativo, saber ponérselo  1 2 3 4 5 6  
43 Los preservativos se deben utilizar sólo en el momento de la penetración  1 2 3 4 5 6  
44 Los preservativos previenen del sida  1 2 3 4 5 6  
45 Si utilizas preservativo no hace falta ir al médico  1 2 3 4 5 6  
46 He dicho que se me había roto el preservativo cuando en realidad no lo 
había usado 
1 2 3 4 5 6  
47 He tomado la píldora poscoital por no haber utilizado preservativo  1 2 3 4 5 6  
A) A continuación, responda marcando con un círculo o con una “X” la respuesta que considere 
correcta, es decir, si cada una de las afirmaciones es verdadera, falsa o no sabe. 
A) Para usar bien el preservativo es necesario:   
48 Colocarlo antes de la erección  Verdadero Falso No sé   
49 Colocarlo cuando el pene está en erección.  Verdadero Falso No sé   
50 Colocarlo justo en el momento de la eyaculación.  Verdadero Falso No sé   
51 Inflarlo de aire para comprobar si está pinchado Verdadero Falso No sé   
52 Mirar la fecha de caducidad.  Verdadero Falso No sé   
53 No manipularlo hasta su colocación.  Verdadero Falso No sé   
54 Sujetar el preservativo por los bordes y retirar el 
pene de la vagina, justo después de la eyaculación.  
Verdadero Falso No sé   
55 Esperar dentro de la vagina a que el pene vuelva a 
su estado normal y después retirar el preservativo 
sujetándolo por los bordes.  
Verdadero Falso No sé   
B) Según su opinión, el SIDA se puede “pillar”:  Verdadero Falso No sé   
56  A través de las relaciones sexuales.  Verdadero Falso No sé   
57 Inhalando heroína o cocaína.  Verdadero Falso No sé   
58 Donando sangre.  Verdadero Falso No sé   
59 Utilizando piscinas públicas.  Verdadero Falso No sé   
60 Recibiendo sangre (transfusión).  Verdadero Falso No sé   
61 A través de los cubiertos, vasos.  Verdadero Falso No sé   
62 Besándose en la boca.  Verdadero Falso No sé   
63 Inyectándose heroína siempre con la propia 
jeringuilla.  
Verdadero Falso No sé   
64 Inyectándose heroína compartiendo la jeringuilla.  Verdadero Falso No sé   
65 A través de picaduras de insecto.  Verdadero Falso No sé   
66 A través de la saliva.  Verdadero Falso No sé   
67 A través de las lágrimas.  Verdadero Falso No sé   
68 Compartiendo objetos personales(cepillo de Verdadero Falso No sé   
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dientes, cuchillas, etc.).  
69 A través del coito interrumpido.  Verdadero Falso No sé   
70 De mujer embarazada a su hijo.  Verdadero Falso No sé   
 C) Para no contraer el SIDA, es necesario:   
71 Acudir al médico para realizarse controles 
periódicos  
Verdadero Falso No sé   
72 Estar bien informado sobre lo que es el SIDA.  Verdadero Falso No sé   
73 Tener siempre la misma pareja sexual.  Verdadero Falso No sé   
74 Utilizar el preservativo.  Verdadero Falso No sé   
75 No utilizar agujas ya usadas.  Verdadero Falso No sé   
76  Evitar el contacto con sangre de otros.  Verdadero Falso No sé   
77 Tomar la píldora anticonceptiva.  Verdadero Falso No sé   
78 Utilizar cremas espermicidas.  Verdadero Falso No sé   
79 No existen medidas que nos protejan.  Verdadero Falso No sé   
80 D) Lea atentamente cada nivel de experiencia sexual y seleccione el nivel en el que se 
encuentre. Al margen de sus relaciones sexuales actuales, indique la experiencia máxima que 
ha tenido a lo largo de su vida.  
1 No he tenido ninguna experiencia sexual.  
2 He besado en los labios y abrazado con caricias en las manos y por encima de la ropa.  
3 He tenido intimidades sexuales, próximas al coito pero sin llegar a él. Esto incluye 
haber acariciado directamente y haber sido acariciado directamente en cualquier parte 
del cuerpo, incluido los genitales, con o sin orgasmos (petting).  
4 He tenido experiencia de haber llegado al coito, es decir, a la introducción del pene 
dentro de la vagina, con una sola persona a lo largo de mi vida. 
 5 He tenido relaciones coitales con más de una persona a lo largo de mi vida.   
81 En la ACTUALIDAD cómo es su comportamiento sexual: 
1 No tengo relaciones sexuales.  
2 Tengo relaciones sexuales que consisten en besos, caricias, caricias genitales, etc., 
pero no tengo experiencia del coito.  
3 Tengo relaciones sexuales que incluyen el coito.   
82 Defina sus relaciones sexuales coitales:  
1 Siempre con la misma persona (“su pareja”): monógamo.  
2 Con más de una persona: polígamo.   
83 Cuando mantiene relaciones sexuales coitales, ¿utiliza algún método anticonceptivo?  
Siempre A veces Nunca   
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84 Señale los métodos anticonceptivos que utiliza:  
 El coito interrumpido (marcha atrás).  
 Píldoras anticonceptivas.  
 DIU (dispositivo intrauterino).  
 Preservativo (condones).  
 Diafragma  
 Métodos naturales (ogino, temperatura).  
 Otros  
85 Indique el número de veces que ha tenido relaciones sexuales coitales en el último mes  
86 Indique el porcentaje (p.e. 70%, etc.) de veces que ha utilizado preservativo en sus 
relaciones sexuales  
87 Indique el porcentaje (p.e. 70%, etc.) de veces que ha utilizado otro método anticonceptivo 
en sus relaciones sexuales  
88 ¿Qué tipo de precauciones toma para no infectarse de VIH? (señale todas las que procedan)  
 1 No hago nada/ No tomo ninguna precaución.  
 2 Me fijo en que mi pareja tenga un aspecto exterior sano.  
 3 No tengo relaciones con gente que sé que se inyecta droga.  
 4 Realizo prácticas sexuales de penetración con poca gente.  
 5 Realizo prácticas sexuales de penetración con menos gente que antes.  
 6 Realizo prácticas sexuales de penetración sólo con gente conocida.  
 7 Sólo tengo relaciones coitales con una persona.  
 8 Me informo sobre el estado de salud de mi pareja sexual.  
 9 Me lavo después de tener una relación sexual de penetración.  
 10 Mantengo relaciones sexuales que no tienen riesgo (besos, heteromasturbación, 
etc.).  
 11 Utilizo el coito interrumpido (marcha atrás, sacar el pene antes de eyacular).  
 12 Utilizo cremas espermicidas.  
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 13 Utilizo la píldora anticonceptiva.  
 14 Utilizo el preservativo (condón).  
 15 Acudo al médico para realizarme controles periódicos.  
 16 Me abstengo de tener relaciones sexuales si no tengo una medida preventiva.  
 17 Otras.  
89 ¿Cree que las precauciones que toma son suficientes para no infectarse con el VIH?  
 Sí No   
90 Utilice este espacio si desea hacernos llegar algún comentario, sugerencia o información 
adicional. 
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11.5 CASOS RELATIVOS A LA DEFENSA EN LOS TRIBUNALES, DE LOS 
DERECHOS HUMANOS DE LAS PERSONAS QUE VIVEN CON EL VIH. 
En el año 2006, ONUSIDA, en su publicación: La conquista de los derechos: Estudios de 
caso relativos a la defensa en los tribunales de los derechos humanos de las personas que viven 
con el VIH, describe los siguientes casos en Colombia:  
La Corte Constitucional dictamina que el despido vulneró los derechos a la igualdad, al 
trabajo, a la intimidad, a la salud y a la seguridad social del trabajador. En el caso XX contra 
Corporación Gun Club y otros, Corte Constitucional, Sentencia núm. SU-256/96 (1996). 
Tribunal y fecha del fallo: La audiencia plenaria de la Corte Constitucional pronunció esta 
sentencia el 30 de mayo de 1996. 
Partes implicadas: El demandante “XX”, cuya identidad fue omitida por orden de la 
Corte, era un ex empleado de la Corporación Gun Club. Los acusados eran la Corporación Gun 
Club (“Gun Club”), el Instituto de Seguros Sociales (ISS) y un médico empleado por el Gun Club 
para proporcionar servicios médicos a los trabajadores. El demandante fue representado en su 
defensa por la Liga Colombiana de Lucha contra el SIDA. 
Sentencia solicitada: La demanda ponía en entredicho la legalidad de la decisión de la 
Corporación Gun Club de rescindir el contrato de trabajo de XX después de que éste diera 
positivo en las pruebas del VIH. El demandante aspiraba a obtener varias sentencias que lo 
compensaran por los beneficios perdidos a consecuencia de su despido, entre los que figuraba 
su derecho a percibir una pensión por enfermedad del Instituto de Seguros Sociales. El 
demandante solicitó que la Corte: 
• ordenara a la Corporación Gun Club que continuara pagando la retribución básica 
mensual por un periodo de catorce meses hasta que XX comenzara a percibir la 
pensión por enfermedad del Instituto de Seguros Sociales;  
• ordenara a la Corporación Gun Club que continuara pagando las cotizaciones del 
Instituto de Seguros Sociales hasta que dicha entidad se hiciera cargo de la pensión 
de XX; 
• condenara la violación del derecho a la intimidad del paciente cometida por el 
Instituto de Seguros Sociales y el médico acusado, y ordenara que ambos 
indemnizaran a XX por los daños causados; 
• enviara copia del fallo a la Procuraduría General de la Nación con el fin de que 
pudiera investigarse la conducta del juez del distrito judicial que vio la causa en 
primera instancia; y 
• ordenara a la Secretaría de Salud del Distrito y al Ministerio de Salud que 
investigaran otras dos empresas a las que XX había acudido en busca de empleo 
por exigir la prueba del VIH a los aspirantes a un puesto de trabajo. 
Resultado: El 20 de mayo de 1996, la mayoría de la audiencia plenaria de la Corte 
Constitucional respaldó el recurso de apelación de XX contra los fallos de instancias inferiores, 
reconociendo sus derechos a la igualdad, la dignidad, el trabajo, la salud y la seguridad social. 
La Corte Constitucional ordenó que: 
• el Gun Club indemnizara al demandante XX por los daños causados con su despido; 
• el demandante obtuviera cobertura por parte del Instituto de Seguros Sociales en el 
mismo régimen de prestaciones que en la fecha anterior a su despido; 
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• el Instituto de Seguros Sociales concediera al demandante una pensión por enfermedad 
a partir de la fecha en que éste entrara en la fase sintomática de la enfermedad del 
SIDA; y 
• se enviaran copias de la sentencia al Tribunal de Ética Médica. 
Circunstancias y hechos materiales: El demandante XX trabajó en la Corporación Gun 
Club del 16 de marzo de 1992 en adelante. Durante este periodo, XX recibió atención médica 
del Dr. Álvaro Murra Erazo, el tercer acusado en este caso, que estaba asociado al Club y que 
proporcionó servicios médicos a XX en las instalaciones del Club. Actuando en representación 
del gerente del Gun Club, el médico ordenó a XX que se sometiera a las pruebas del VIH el 28 de 
abril de 1994. Según XX, el médico recomendó a XX que dejara el Gun Club después de que el 
resultado de la prueba indicara que XX era VIH-positivo. Aquel mismo día, el director del Club 
llamó a XX a su despacho y le hizo firmar una carta previamente elaborada solicitando un 
permiso remunerado por un periodo de 30 días. Posteriormente el Club le concedió otro 
permiso remunerado por otro mes el 1 de junio de 1994. El 1 de julio de 1994, fecha en la que 
finalizaba el segundo permiso, XX recibió una carta de la gerencia del Club en la que se le 
comunicaba la rescisión de su contrato laboral. 
El 3 de agosto de 1994, XX y el Gun Club acudieron a una vista de conciliación ante el 
Juzgado Décimo Laboral del Distrito de Santafé de Bogotá. Como resultado de la vista de 
conciliación, el Gun Club accedió a pagar al demandante una cantidad mensual de $170. Según 
el demandante, esta decisión era contraria a la ley, que estipula que ese tipo prestaciones 
deben realizarse mediante un único pago y de inmediato. Posteriormente, cuando XX se dirigió 
al director del Club para recibir el pago, éste le dijo que el Club no tenía ninguna 
responsabilidad para con él. Durante este periodo, XX no pudo conseguir un empleo, pues en 
dos de las empresas a las que fue a buscar trabajo le exigieron las pruebas del VIH para poder 
acceder al puesto. 
Argumentos jurídicos y asuntos abordados: En primera instancia, la causa fue vista por la 
Sala Penal del Tribunal Superior del Distrito Judicial de Santafé de Bogotá. En agosto de 1995, 
resolvió tutelar de forma transitoria, para evitar un perjuicio irreparable, los derechos 
fundamentales a la vida y a la salud del señor XX. El Tribunal ordenó a la Cooperación Gun Club 
asumir los servicios médicos que requería el demandante durante el periodo en que la causa 
estuviera en manos de los tribunales. El tribunal concluyó que el Gun Club había conculcado los 
derechos a la vida y la salud del señor XX, pero que resultaba imposible determinar que el 
Instituto de Seguros Sociales y el médico acusado habían violado el derecho a la intimidad. 
Tanto XX como el Gun Club recurrieron la decisión del tribunal. La primera apelación fue vista 
por la Sala de Casación Penal de la Corte Suprema de Justicia, que decidió revocar el fallo de 
primera instancia y negó la tutela de los derechos fundamentales invocados por XX. El tribunal 
basó su decisión en el hecho de que XX había obtenido recientemente un puesto de trabajo en 
la compañía Wimpy Colombiana Ltd., lo cual le permitía acceder a los servicios médicos y 
reclamar una pensión de invalidez, considerando así que no existían pruebas de un perjuicio 
irreparable que permitiese a XX continuar con el proceso de demanda basado en los derechos a 
la vida y a la salud. La apelación de dicho fallo fue vista por la audiencia plenaria de la Corte 
Constitucional. La Corte Constitucional consideró que, como principio orientador, la 
discriminación contra las personas que viven con el VIH o con SIDA resulta inadmisible. Afirmó 
que “[e]l grado de civilización de una sociedad se mide, entre otras cosas, por la manera en que 
asiste a los débiles, los enfermos y, en general, a los más necesitados, y no, en cambio, por la 
manera en que permite su discriminación o su eliminación.” La Corte concluyó que el Estado no 
podía permitir la discriminación contra las personas que viven con el VIH o con SIDA por dos 
razones: En primer lugar, porque la dignidad humana impide que cualquier sujeto de derecho 
sea objeto de un trato discriminatorio, pues la discriminación, per se, es un acto injusto y el 
Estado de derecho se fundamenta en la justicia, que constituye la base del orden social. Y en 
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segundo lugar, porque el derecho a la igualdad, de acuerdo con el artículo 13 superior [de la 
Constitución de Colombia], comporta el deber irrenunciable del Estado de proteger 
especialmente a quienes se encuentran en condiciones de inferioridad manifiesta. Respecto al 
proceso de conciliación entre XX y la Corporación Gun Club ante el Juzgado Laboral, la Corte 
Constitucional declaró que la conciliación sólo era válida cuando no estaban en juego los 
derechos fundamentales. Por consiguiente, la Corte resolvió considerar de nuevo los derechos 
invocados en el proceso. La Corte estimó que el Club no gozaba de libertad absoluta para 
rescindir el contrato laboral y declaró que si bien no existía para el empleador la obligación de 
preservar el contrato de trabajo a perpetuidad, el empleado “no puede ser despedido por su 
condición de infectado por el VIH, pues esta motivación implica una grave segregación social, 
una forma de apartheid médico y un desconocimiento de la igualdad ciudadana y del derecho a 
la no discriminación.” La Corte Constitucional estimó inadecuado, considerando los hechos del 
caso, ordenar el reintegro de XX a su anterior puesto de trabajo. La Corte alegó que XX no 
había solicitado esa forma de compensación y que su reincorporación a la empresa no 
resarciría los daños infringidos a su dignidad, sino que, antes bien, el reingreso podría constituir 
un riesgo para XX, teniendo en cuenta que sus ex empleadores y compañeros conocían su 
situación médica. 
Así pues, la Corte Constitucional concluyó que el modo más eficaz para tutelar los 
derechos del demandante era una indemnización económica por los daños y el 
restablecimiento de su derecho a la seguridad social (que dependía de las cotizaciones basadas 
en el empleo). La Corte decretó que el Gun Club debía pagar lo previamente acordado en la 
vista de conciliación ante el Juzgado Laboral e indemnizar a XX por daños y perjuicios con una 
cantidad fijada por la Sala de Casación Penal de la Corte Suprema de Justicia. Asimismo, 
ordenó el restablecimiento de la afiliación de XX al Instituto de Seguros Sociales y decretó que 
el demandante tenía derecho a una pensión de invalidez a partir del momento en que su 
cuadro clínico se ajustara a lo establecido para acceder a dicha prestación.  
La Corte Constitucional decretó también que el Dr. Murra, el médico acusado, estaba 
vinculado tanto con el Instituto de Seguros Sociales como con el Gun Club, y que fue dicha 
vinculación la que permitió que el Club conociera el estado serológico respecto al VIH de XX. La 
Corte estimó que la revelación de la situación clínica de XX al empleador del mismo constituía 
una violación del derecho a la intimidad del paciente. Así, la corte confirmó la solicitud de 
investigación de la conducta del doctor y ordenó que, para tal efecto, se enviara una copia de 
la sentencia al Tribunal de Ética Médica. Por último, la Corte Constitucional consideró que XX 
tenía expeditas otras vías para emprender cualquier acción contra las dos compañías que de 
forma discriminatoria solicitaron en el proceso de selección de personal que XX se sometiera a 
las pruebas del VIH. Comentario: El fallo de la Corte Constitucional estaba basado en derechos 
constitucionales tales como los derechos a la intimidad, a la igualdad, al trabajo, a la salud y a 
la seguridad social. La aplicación de estas leyes queda recogida en el derecho internacional y en 
las leyes que protegen los derechos humanos.  
La decisión de la Corte Constitucional representa una aplicación de las leyes contra la 
discriminación previstas por el derecho colombiano. La ley internacional de derechos humanos 
garantiza el derecho a la no discriminación sea por el motivo que fuere, lo que incluye el 
despido improcedente por causa del conocimiento del estado serológico respecto al VIH del 
trabajador. En los artículos 2 y 26 del Pacto Internacional sobre Derechos Civiles y Políticos se 
prohíbe la discriminación. El artículo 26 estipula: Todas las personas son iguales ante la ley y 
tienen derecho sin discriminación a igual protección de la ley. A este respecto, la ley prohibirá 
toda discriminación y garantizará a todas las personas protección igual y efectiva contra 
cualquier discriminación por motivos de raza, color, sexo, idioma, religión, opiniones políticas o 
de cualquier índole, origen nacional o social, posición económica, nacimiento o cualquier otra 
condición social. La Comisión sobre Derechos Humanos de las Naciones Unidas ha confirmado 
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que en los artículos de los tratados internacionales sobre derechos humanos debe interpretarse 
que “cualquier otra condición” incluye la condición clínica y, por ende, el estado serológico 
respecto al VIH/SIDA. El despido de un empleado por causa de su estado serológico positivo 
respecto al VIH es claramente contrario al derecho a la no discriminación previsto en la 
legislación internacional, y los Estados deben legislar contra tales conductas y proporcionar las 
soluciones pertinentes. De modo similar, la exclusión de pacientes VIH-positivos del régimen de 
prestaciones sanitarias o del sistema de pensiones médicas constituye una forma de 
discriminación ilícita. Asimismo, la privación de prestaciones sanitarias conculca el derecho de 
toda persona a gozar del más alto nivel posible de salud recogido en el artículo 12 del Pacto 
Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales. Dicho artículo obliga a adoptar 
medidas, entre las que “figurarán las necesarias para [...] la creación de condiciones que 
aseguren a todos asistencia médica y servicios médicos en caso de enfermedad.”  
En el Comentario General 14, el Comité sobre Derechos Económicos, Sociales y Culturales 
de las Naciones Unidas explicó que “los establecimientos, bienes y servicios deben ser 
accesibles a todos, de hecho y de derecho, a los sectores más vulnerables y marginados de la 
población, sin discriminación alguna por cualquiera de los motivos prohibidos.” Entre estos 
motivos figura “el estado de salud (incluido el VIH/SIDA).” En este caso también se produjo una 
situación en la que un individuo fue obligado a someterse a las pruebas del VIH por su médico, 
quien posteriormente desveló el resultado de dichas pruebas al empleador y a otras personas 
del lugar de trabajo del paciente. Tal conducta viola el derecho a la intimidad reconocido, por 
ejemplo, en la Declaración Universal de Derechos Humanos de 1948 y en posteriores tratados. 
El artículo 12 de dicha Declaración estipula que: “Nadie será objeto de injerencias arbitrarias en 
su vida privada, su familia, su domicilio o su correspondencia, ni de ataques a su honra o a su 
reputación. Toda persona tiene derecho a la protección de la ley contra tales injerencias o 
ataques.” El derecho a la intimidad reviste especial importancia en el contexto sanitario, y en 
particular cuando se trata del VIH, pues éste continúa fuertemente estigmatizado. En el 
contexto del VIH, la protección del derecho a la intimidad resulta vital para reducir el miedo a 
la discriminación de los individuos a la hora de recurrir a los servicios de pruebas y tratamiento 
del VIH. Esto significa que los Estados deben adoptar medidas, no sólo por respeto al derecho a 
la intimidad, sino en aras de elaborar unas políticas sanitarias públicas firmes y velar por el 
derecho a la salud, con el fin de asegurar una protección adecuada de la intimidad de las 
personas que viven con el VIH.  
En relación con la conducta del médico en este caso, que fue pertinentemente censurada 
por la Corte Constitucional, cabe destacar que tanto el Comentario General 14 sobre el derecho 
a la salud de conformidad con el Pacto Internacional sobre los Derechos Económicos, Sociales y 
Culturales, como las Directrices internacionales sobre el VIH/SIDA y los derechos humanos de 
las Naciones Unidas recomiendan que “[los Estados velen por que] el gobierno y el sector 
privado elaboren códigos de conducta sobre cuestiones relacionadas con el VIH/SIDA que 
conviertan a los principios de derechos humanos en códigos de responsabilidad y práctica 
profesionales y establezcan los mecanismos apropiados para poner en práctica y hacer cumplir 
esos códigos.” Finalmente, el fracaso a la hora de proporcionar asesoramiento previo y 
posterior a las pruebas del VIH constituye una limitación del derecho humano a recibir 
información esencial sobre la salud. El derecho a disfrutar del más alto nivel posible de salud 
incluye el “derecho de solicitar, recibir y difundir información e ideas acerca de las cuestiones 
relacionadas con la salud”12 y conlleva la obligación positiva para los Estados de adoptar las 
medidas necesarias para “la prevención y el tratamiento de las enfermedades epidémicas, 
endémicas, profesionales y de otra índole, y la lucha contra ellas”. A fin de que todas estas 
obligaciones se cumplan plenamente en todo lo relativo al VIH/SIDA, las Directrices 
internacionales aconsejan que “la legislación de salud pública [...] asegure que, siempre que 
sea posible, se proporcione asesoramiento previo y posterior a las pruebas en todos los 
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casos”14 porque el asesoramiento vela por el carácter voluntario de las pruebas del VIH y 
contribuye a la eficacia de la atención o la prevención del VIH subsiguientes. 
El segundo caso reseñado hace referencia a que el Tribunal Constitucional sentencia que 
una escuela militar de cadetes violó los derechos de un estudiante VIH-positivo. El caso XX 
contra Ministerio de Defensa Nacional (escuela de cadetes “General José María Córdova”), 
caso núm. T-707205, Sala Tercera de Revisión del Tribunal Constitucional (2003). 
Tribunal y fecha del fallo: La Sala Tercera de Revisión del Tribunal Constitución emitió 
este fallo el 5 de junio de 2003. 
Partes implicadas: El demandante, cuya identidad ha sido suprimida por orden judicial, 
era un estudiante de la escuela de cadetes “General José María Córdova” con el rango de 
alférez. El acusado en el caso era la escuela de cadetes. 
Sentencia solicitada: XX interpuso una demanda para cuestionar la legalidad de la 
decisión de la escuela de cadetes de expulsarlo tras dar positivo en las pruebas del VIH. En el 
momento de su expulsión, al demandante le faltaban sólo dos meses para obtener el grado de 
subteniente. El demandante interpuso una acción de tutela el 28 de octubre de 2002 alegando 
violación de sus derechos a la vida, la igualdad, el trabajo, la intimidad, la salud y la libertad de 
escoger profesión u oficio. En la petición presentada ante la Sala Tercera de Revisión del 
Tribunal Constitucional, el demandante solicitó: 
• que se le reincorporara en calidad de alumno regular de la escuela de cadetes “General 
José María Córdova”, como alférez, con todos los derechos y prerrogativas, como si la 
decisión de expulsarle nunca hubiera existido; 
• que se autorizara su ascenso al grado de subteniente; 
• que se le asignara un puesto acorde con su condición de persona VIH-positiva; y 
• que se le proporcionara la atención médica necesaria tal como establecía el Decreto 
1547 de 1997. 
Resultado: El 5 de junio de 2003, la Sala Tercera de Revisión del Tribunal Constitucional 
revocó el fallo emitido en primera instancia por la Sala de Casación Civil y Agraria del Tribunal 
Supremo de Justicia. El Tribunal Constitucional ordenó a la escuela de cadetes: 
• que reintegrara a XX en el curso de subteniente dentro del plazo de las 48 horas 
siguientes a la notificación del fallo, 
• que dentro del plazo de los 10 días siguientes a la notificación del fallo se le 
reconociera a XX el grado de subteniente si esté cumplía en aquel momento con todos 
los requisitos exigidos para ello; 
• que asignara a XX un puesto acorde con su situación dentro de las actividades 
ordinarias de la escuela de cadetes o de los subtenientes del Ejercito, y 
• que le proporcionara la asistencia médica necesaria, según lo determinaran los 
médicos competentes para el caso. 
Circunstancias y hechos materiales: El demandante XX había ingresado en la escuela de 
cadetes “General José María Córdova” el 3 de septiembre de 1999. Según el reconocimiento 
médico al que fue sometido antes de ingresar, el demandante disfrutaba de buena salud. Fue 
ascendido de cadete a alférez y estaba en proceso de ser ascendido a subteniente del Ejército 
Nacional. Tras una donación de sangre realizada el 24 de mayo de 2002, la Junta Médica 
Laboral de las Fuerzas Armadas diagnosticó el 16 de septiembre de 2002 que XX era VIH-
positivo. El paciente era asintomático, no tenía tos ni presentaba pérdida de peso. A pesar de 
ser asintomático, la Junta Médica Laboral declaró en su decisión que el demandante no era 
apto para el servicio militar porque sufría una “disminución laboral del 100%”. El 30 de 
septiembre, la escuela de cadetes resolvió expulsarlo a pesar de que sólo le quedaban dos 
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meses para obtener el rango de subteniente. XX interpuso una demanda el 28 de octubre de 
2002 y correspondió a la Sala Civil del Tribunal Superior de Neiva llevar el caso en primera 
instancia. El fallo emitido el 19 de noviembre de 2002 respaldó la independencia de la Junta 
Médica Laboral para resolver el asunto. XX apeló entonces a la Sala de Casación Civil y Agraria 
del Tribunal Supremo de Justicia, que confirmó el fallo proferido en primera instancia en la 
decisión emitida el 16 de diciembre de 2002, y declaró que XX podía apelar la decisión ante el 
Tribunal de Sanidad Militar. Dado que no se habían agotado todas las vías de tutela dentro de 
las Fuerzas Armadas, el tribunal consideró que la decisión del demandante de interponer una 
demanda había sido prematura. XX apeló entonces a la Sala Tercera de Revisión del Tribunal 
Constitucional. El Tribunal Constitucional declaró que podía atender la demanda del 
demandante aun si el Tribunal de Sanidad Militar no se había pronunciado al respecto, porque 
el caso trataba de la violación de derechos fundamentales y cualquier apelación ante el 
Tribunal de Sanidad Militar sería de carácter administrativo y no judicial. El Tribunal estimó que 
tenía jurisdicción para atender la demanda interpuesta por XX.  
Argumentos jurídicos y asuntos abordados: El Tribunal Constitucional sostuvo que las 
instituciones de educación superior (incluidas las de las Fuerzas Armadas) no están exentas de 
la obligación de respetar los derechos constitucionales. Para fundamentar esta afirmación, el 
Tribunal citó casos en los que había tutelado los derechos de oficiales femeninas de las Fuerzas 
Armadas para que éstas fueran admitidas en los cursos de especialización ofrecidos por la 
administración del ejército. El Tribunal Constitucional sostuvo asimismo que dispensar un trato 
diferente y prejuicioso a las personas que viven con el VIH atenta contra la Constitución. Citó un 
caso anterior en el que apeló a: La necesidad de recordar que el enfermo de SIDA o el simple 
portador del VIH es un ser humano y, por tanto, titular, de acuerdo con el artículo 2 de la 
Declaración Universal de Derechos Humanos, de todos los derechos proclamados en los textos 
internacionales de derechos humanos, sin que pueda ser objeto de ninguna discriminación, ni 
de ninguna arbitrariedad por razón de su situación. Sería ilógico que a una persona por padecer 
un mal se le tratara de manera nociva para su integridad física, moral o personal. El Tribunal 
citó otro aspecto de ese mismo caso, concretamente “que la situación de ser portador sano del 
VIH no es calificable de enfermedad.”  
Por consiguiente, el Tribunal Constitucional estimó que la decisión de la Junta Médica 
Laboral de considerar que XX había perdido el 100% de su capacidad laboral, a pesar de 
reconocer que era un paciente asintomático, obedecía a un prejuicio y no a un diagnóstico 
objetivo del paciente. El Tribunal declaró que la decisión de expulsar al alumno había sido 
discriminatoria. Asimismo estimó que la decisión “vulneraba el derecho a la educación y el 
derecho a escoger profesión u oficio del demandante porque le impide continuar la carrera que 
decidió emprender sin que exista justificación válida para ello.” El Tribunal Constitución estimó 
que, para garantizar la plena efectividad del derecho del demandante a la integridad y a 
proteger su dignidad personal, era necesario asignarle una actividad adecuada que redujera el 
riesgo de deterioro de su condición clínica y le permitiera recibir tratamiento antirretrovírico u 
otro tratamiento que le fuera prescrito. El Tribunal consideró que el derecho a la salud del 
demandante implicaba la obligación de la escuela de cadetes de proporcionarle la atención 
médica que requiriera, incluido el tratamiento antirretrovírico. Comentario: El Tribunal 
Constitucional hizo uso de derechos constitucionales tales como el derecho a la vida, a la 
igualdad, al trabajo, a la intimidad, a la salud y a la libertad de escoger una profesión o un 
oficio.  
El fallo del Tribunal Constitucional también representó una aplicación de las 
disposiciones con que cuenta la legislación colombiana para combatir la discriminación. En la 
aplicación de estas leyes quedó reflejada la legislación y las normas internacionales en materia 
de derechos humanos. La legislación internacional sobre derechos humanos prohíbe la 
discriminación por cualquier motivo o condición. Esta prohibición queda incorporada en los 
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artículos 2 y 26 del Pacto Internacional sobre Derechos Civiles y Políticos, que garantiza la 
igualdad de derechos para todas las personas: “Todas las personas son iguales ante la ley y 
tienen derecho sin discriminación a igual protección de la ley. A este respecto, la ley prohibirá 
toda discriminación y garantizará a todas las personas protección igual y efectiva contra 
cualquier discriminación por motivos de raza, color, sexo, idioma, religión, opiniones políticas o 
de cualquier índole, origen nacional o social, posición económica, nacimiento o cualquier otra 
condición social”.34 Aunque implícitamente ya lo había señalado con anterioridad, en 1995, la 
Comisión sobre Derechos Humanos de las Naciones Unidas confirmó de forma explícita que la 
discriminación por motivo del VIH o el SIDA está prohibida y que este tipo de discriminación 
está incluida en la expresión “cualquier otra condición” del Pacto Internacional y de otros 
instrumentos, una conclusión que ha reiterado posteriormente en diversas ocasiones. En el 
mismo sentido, las Directrices internacionales sobre el VIH/SIDA y los derechos humanos 
recomiendan a los Estados promulgar o robustecer leyes que combatan la discriminación u 
otras leyes que protejan contra la discriminación a las personas con el VIH y otros grupos 
vulnerables en los sectores tanto público como privado. 
Otro caso citado en dicho documento describe que el Estado Colombiano tiene el deber 
constitucional de asegurar el tratamiento del VIH. Caso: Alonso Muñoz Ceballos contra 
Instituto de Seguros Sociales, Corte Constitucional de Colombia, Sentencia núm. T-484-92 
(1992). 
Tribunal y fecha del fallo: En primera instancia, la sentencia en la que se dictó una 
resolución transitoria fue emitida por el Juzgado Cuarto Superior de Tuluá Valle el 25 de marzo 
de 1992. La Corte Constitucional pronunció su decisión final respecto a la base jurídica de la 
petición el 11 de agosto de 1992. 
Partes implicadas: El solicitante, Alonso Muñoz Ceballos, interpuso una demanda (acción 
de tutela) contra el Instituto de Seguros Sociales de Colombia. 
Sentencia solicitada : El solicitante formuló la petición de un mandato judicial de 
protección de los derechos constitucionales fundamentales (acción de tutela), solicitando una 
sentencia que estableciera que tenía derecho a continuar recibiendo el tratamiento médico 
necesario, incluido tratamiento para el VIH y el SIDA, subvencionado por el Instituto de Seguros 
Sociales. La petición incluía también la solicitud de una orden transitoria para evitar que el 
hospital suspendiera sus prestaciones en espera de la sentencia definitiva sobre la base jurídica 
del caso. 
Resultado: Para evitar daños irreparables para su salud, la Corte dictó una resolución 
transitoria en la que ordenó al Instituto de Seguros Sociales que continuara proporcionando a 
Muñoz tratamiento médico después de los 180 días del plazo que le había sido impuesto, hasta 
que el Instituto de Seguros Sociales o una autoridad judicial competente decidiera la base 
jurídica de la acción interpuesta. Al solicitante le fueron concedidos cuatro meses de plazo para 
presentar una solicitud detallada ante el tribunal contencioso administrativo; si al término de 
dicho periodo el solicitante no había presentado la mencionada solicitud, cesarían los efectos 
de la orden transitoria. 
Muñoz presentó la solicitud de interés particular. Finalmente, la Corte Constitucional 
declaró que el Instituto de Seguros Sociales disponía de 15 días a partir de la fecha de 
notificación del fallo para definir concretamente cuáles eran los servicios médicos y 
hospitalarios a los que el solicitante tenía derecho, ya fuera como beneficiario de la pensión de 
invalidez ya de cualquier otro régimen que pudiera corresponderle al solicitante, y todo ello de 
conformidad con las directrices de la Corte respecto a la naturaleza y el alcance de los derechos 
a la salud y a la no discriminación. La Corte ordenó asimismo al Instituto de Seguros Sociales 
que comunicara al primer tribunal ante el que fue presentada la causa la decisión del Instituto, 
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decisión que podría quedar sujeta a un posterior recurso judicial si el Instituto no respetase las 
instrucciones de la Corte. En el ínterin, se ordenó al Instituto de Seguros Sociales que 
continuara prestando al solicitante los servicios a los que éste había tenido acceso con 
anterioridad. 
Circunstancias y hechos materiales: De acuerdo con su historial laboral, el solicitante 
había reunido durante un tiempo los requisitos necesarios, antes de que le fuera diagnosticado 
el VIH, para disfrutar de las prestaciones del Instituto de Seguros Sociales en un centro público 
de atención sanitaria. Dicho centro le comunicó que, transcurrido el plazo de 180 días, quedaría 
suspendido su acceso gratuito al tratamiento. Dada su necesidad de continuar disfrutando de 
acceso a las prestaciones, incluido el acceso a los medicamentos, el solicitante interpuso una 
demanda judicial exigiendo una resolución urgente de protección contra el inminente 
incumplimiento de sus derechos humanos. 
Argumentos jurídicos y asuntos abordados: La Corte abordó dos cuestiones importantes 
relativas a los derechos humanos: 
i) la interpretación del derecho al acceso a los servicios de atención sanitaria, tal como lo 
estipula la legislación colombiana; y 
ii) el derecho de las personas que viven con el VIH y con SIDA a la no discriminación. 
Al tratar estas dos cuestiones en el contexto de la petición presentada por el 
demandante, la Corte comenzó su análisis citando las disposiciones de la Constitución de 
Colombia que hacían referencia a las mismas. 
En cuanto al derecho a la salud, la Constitución (Artículo 49) declara que la salud es un 
servicio público a cargo del Estado, el cual debe garantizar a todas las personas “el acceso a los 
servicios de promoción, protección y recuperación de la salud”, y establece que toda persona 
tiene el derecho de procurar el cuidado integral de su salud y la de su comunidad. Asimismo, 
recoge que corresponde al Estado organizar, dirigir y reglamentar la prestación de servicios a 
los habitantes conforme a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad. La 
responsabilidad del Estado también incluye el establecimiento de las políticas para la 
prestación de servicios de salud por entidades privadas, así como la de ejercer la vigilancia y el 
control de las mismas. Por último, la Constitución estipula que la ley señalará los términos en 
los cuales la atención básica para todos los habitantes será gratuita y obligatoria. Por otra 
parte, la Constitución (Artículo 13) prevé el derecho a la no discriminación por una serie de 
motivos. Establece que el Estado deberá promover las condiciones para que la igualdad sea 
real y efectiva y adoptar medidas en favor de grupos discriminados o marginados. Asimismo, se 
asigna al Estado la obligación de proteger especialmente a las personas que se encuentren en 
circunstancias de “debilidad” manifiesta por su condición económica, física y mental, y también 
la obligación de sancionar los abusos o maltratos que se cometan contra ellas. (No se hace 
referencia a la condición de la salud o la discapacidad en la lista de las razones por las que se 
prohíbe discriminar, entre las que figuran el sexo, la raza, el origen nacional, la religión, etc., ni 
se menciona de forma expresa el VIH o el SIDA. Sin embargo, la resolución de la Corte parte 
claramente de la premisa de que cabe aplicar dichas disposiciones constitucionales a la 
protección de las personas que viven con el VIH/SIDA). 
En su fallo, la Corte Constitucional coincidió con el tribunal inferior en que los derechos 
constitucionales al acceso a los servicios sanitarios y a la no discriminación implicaban la 
obligación jurídica del Instituto de hacerse cargo del tratamiento médico de Muñoz. 
La Corte señaló que el derecho a la igualdad está previsto en el capítulo de la 
Constitución colombiana que trata de los derechos denominados “fundamentales”, mientras 
que el derecho al acceso a los servicios sanitarios aparece previsto en una sección separada 
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sobre los “derechos económicos, sociales y culturales”. La Corte explicó que, dado que la salud 
es un concepto inherente a la existencia digna de los hombres, goza de protección 
constitucional, especialmente en el caso de las personas que son vulnerables por su condición 
económica, física o mental. Así entendido, el derecho a la salud tiene como objetivo asegurar el 
derecho fundamental a la vida (consagrado en el Artículo 11 de la Constitución), por el cual el 
Estado debe otorgarle un trato prioritario y preferencial para su protección efectiva. Esto 
queda reflejado en el hecho de que la Constitución define la salud como un servicio público a 
cargo del Estado y garantiza el acceso de todas las personas a dicho servicio para proteger y 
promocionar la salud. Asimismo, el Estado tiene la obligación constitucional de establecer 
políticas para tal fin, lo cual comporta la regulación de los proveedores de servicios sanitarios, y 
de definir por ley las circunstancias en que los servicios de salud serán gratuitos. Según la 
Corte, el derecho a la salud conforma una serie de elementos cuyas fronteras no siempre son 
claras. En algunos casos, el derecho a la salud representa un predicado inmediato del derecho a 
la vida, de manera que atentar contra el derecho a la salud de una persona equivale a atentar 
contra su propia vida. En este sentido, el derecho a la salud constituye un derecho 
fundamental. Sin embargo, en otros aspectos, el derecho a la salud se entiende como un 
derecho de carácter asistencial. 
En reconocimiento del derecho a los servicios de asistencia sanitaria, la Constitución 
impone al Estado acciones concretas, en desarrollo de predicados legislativos, para asegurar no 
sólo el acceso a la atención médica, sino también los derechos hospitalarios, de laboratorio y 
farmacéuticos. Si bien el límite entre la salud como derecho fundamental y la salud como 
derecho asistencial es impreciso y cambiante, según las circunstancias de cada caso, la Corte 
concluyó que, en principio, “el derecho a la salud es fundamental cuando está relacionado con 
la protección de la vida.” 
En este caso, la Corte reconoció la gravedad de la enfermedad del solicitante y declaró 
que la privación del acceso a los servicios de asistencia necesarios, que había recibido con 
anterioridad a través del Instituto de Seguros Sociales, vulneraría su derecho fundamental a la 
salud. Si bien el Instituto de Seguros Sociales está sujeto a reglamentaciones y procedimientos 
jurídicos que deben tenerse en cuenta, es deber general del Estado garantizar el acceso a los 
servicios de atención sanitaria a las personas que se hallen en tales circunstancias. Esta última 
conclusión fue la consideración final de la Corte. Por consiguiente, la Corte ordenó al Instituto 
de Seguros Social que definiera con concreción las prestaciones asistenciales a las que Muñoz 
tenía derecho, relativo a la pensión de invalidez o a otro régimen, en un breve plazo de tiempo, 
y que informara al tribunal inferior de su decisión para que pudiera ser sometida, si fuera 
necesario, a posterior debate judicial. Entretanto, se ordenó al Instituto de Seguros Sociales que 
continuara prestando al solicitante los servicios a los que había tenido acceso previamente. 
Comentario: La Corte se centró fundamentalmente en las disposiciones de derechos 
humanos recogidas en la Constitución, y en particular en el artículo que reconoce 
expresamente las obligaciones positivas a cargo del Estado de proteger y promover la salud, 
entre las que figura la obligación de asegurar acceso gratuito a los servicios sanitarios para 
aquellos que lo necesiten. A fin de señalar la naturaleza fundamental de tal derecho (y sus 
correspondientes obligaciones), la Corte citó el Pacto Internacional de Derechos Económicos, 
Sociales y Culturales (Artículo 12), donde se reconoce de forma expresa el derecho de toda 
persona al disfrute del más alto nivel posible de salud física y mental. Sin embargo, la Corte se 
limitó a hacer una mera referencia incidental sin entrar a analizar en detalle la forma en que 
ese derecho establecido en dicho tratado internacional ha sido interpretado por otras 
instituciones, colombianas o de otros países. Si bien la decisión se considera positiva por cuanto 
aplica lo estipulado en el tratado internacional, cabe lamentar que la Corte no reflexionara más 
sobre este punto, dado que ello podría haber sido útil para la introducción de este derecho en 
la legislación colombiana. También se mencionó el derecho a la igualdad, y en el contexto de la 
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discusión sobre el acceso a los servicios asistenciales, la Corte hizo hincapié en la obligación del 
Estado de proteger especialmente a aquellos que se hallen en circunstancias de “debilidad” por 
su condición económica o por su “condición física o mental” (por ejemplo, invalidez). La 
disposición constitucional no prohíbe expresamente la discriminación por razones de 
discapacidad ni alude específicamente al derecho de las personas con discapacidades a un 
trato igualitario, sino que más bien refleja un enfoque “humanitario”, caritativo. No obstante, 
dentro de esta limitación la Corte Constitucional insiste, en efecto, en que las personas con el 
VIH tienen derecho a un acceso igualitario a las prestaciones sanitarias proporcionadas por el 
Instituto de Seguros Sociales y repara la decisión discriminatoria del Instituto de limitar dichos 
servicios. Éste constituye uno de los primeros casos de América Latina que examina el 
contenido y la aplicabilidad del derecho a la salud en el contexto de una demanda interpuesta 
por una persona con el VIH donde se denunciaba la denegación discriminatoria del acceso a la 
cobertura sanitaria. Si bien aquí no se hace referencia de forma específica a la cuestión del 
tratamiento antirretrovírico, en ese mismo año llegó a los tribunales de Costa Rica una 
demanda donde sí se abordaba dicha cuestión (véase el siguiente estudio de caso). A pesar de 
que finalmente el fallo no resultó favorable, aquel proceso sentó las bases para posteriores 
esfuerzos de apoyo y reivindicación, también a través de los tribunales, que unos años más 
tarde dieron sus frutos y supusieron un gran paso adelante en el acceso al tratamiento en la 
región. 
Al analizar otro caso se evidencia que la Corte Constitucional apoya los derechos de los 
reclusos VIH-positivos. Caso: Pedro Orlando Ubaque contra Director, Prisión Nacional 
Modelo, Corte Constitucional de Colombia, Sentencia núm. T-502/94 (1994) 
Tribunal y fecha del fallo: El tribunal de primera instancia, el Juzgado Penal Municipal de 
Bogotá núm. 79, emitió la primera resolución el 24 de mayo de 1994. En la apelación, la Corte 
Constitucional dictó su sentencia el 4 de noviembre de 2004. 
Partes implicadas: El demandante, Pedro Orlando Ubaque, interpuso una demanda 
contra el director de la Prisión Nacional Modelo. 
Sentencia solicitada: El demandante Ubaque solicitaba que los reclusos VIH-positivos del 
Pabellón 3 de la Prisión Nacional Modelo fueran realojados en otra zona de la prisión donde 
pudieran “vivir con más dignidad”. 
Resultado: La Corte Constitucional dictaminó que el director de la prisión disponía de un 
plazo de tres meses para terminar las obras de mejora del Pabellón núm. 3 (el “pabellón del 
VIH/SIDA”). La decisión respecto a la posibilidad de que los reclusos fueran trasladados a otra 
sección de la prisión durante la realización de esos trabajos se dejó en manos del director. 
Circunstancias y hechos materiales: En el momento del proceso, la información existente 
sobre la prevalencia del VIH en la población penitenciaria de Colombia era incompleta y poco 
fiable. Algunos informes hacían referencia a unas tasas de prevalencia de entre el 1% y el 3 %, 
aunque los observadores apuntaron que probablemente la tasa real de prevalencia era entre 
10 y 35 veces superior a las cifras recogidas en las estadísticas oficiales. El demandante era un 
recluso del Pabellón núm. 3 de la Prisión Nacional Modelo, el “pabellón del VIH/SIDA” donde se 
alojaba a todos aquellos presidiarios que se sabía que vivían con el VIH. El demandante alegó 
que las condiciones de vida en el pabellón eran tan reprobables que las celdas resultaban 
inhabitables. En concreto, el recluso arguyó que: ... el pabellón donde estamos ubicados es 
inhabitable por la humedad que existe ya que estamos encima de un aljibe que reparte agua 
para toda la población reclusa, por este motivo el agua se nos filtra a algunas celdas y en las 
que no se filtra el agua, la humedad las tiene deterioradas, y eso nos afecta a nuestra salud y 
nos produce alergias respiratorias y dolor en los huesos por el frío que producen las 
habitaciones, ya que estamos en un recinto cerrado al que escasamente entra aire. El 
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demandante alegó que el director de la prisión tenía pleno conocimiento de la situación porque 
había inspeccionado el pabellón. Según el demandante, el director se había comprometido a 
realojar a los reclusos en otra parte de la prisión en un plazo de ocho días, mientras se llevaba 
a cabo la reparación del pabellón, pero todavía no se había adoptado ninguna medida.  
Argumentos jurídicos y asuntos abordados: En primera instancia, el tribunal municipal 
desestimó la petición del demandante. El tribunal consideró que se habían mejorado las 
condiciones de las celdas. El tribunal estimó, asimismo, que no era conveniente trasladar a los 
reclusos a otra parte de la prisión y argumentó que no era una buena política que los reclusos 
VIH-positivos convivieran con otros presidiarios. El tribunal declaró que: Sabido es que el virus 
del SIDA es una amenaza para la salud pública, [y que] su enfermedad epidemiológica, mortal y 
sin tratamiento curativo hasta ahora, impone que por todos los medios posibles se procure una 
protección integral como la que se está proporcionando a estas personas en la Prisión Nacional 
Modelo; estando obligada la Dirección, también, a tomar las precauciones necesarias para 
evitar la expansión de esta amenaza real y creciente contra la salud pública. El demandante 
apeló la resolución del tribunal municipal. Como asunto preliminar, se requirió a la Corte 
Constitucional que resolviera si el demandante podía interponer la demanda en su propio 
nombre y en el de otros reclusos del mismo pabellón de la prisión. El tribunal rechazó la 
iniciativa del demandante, alegando que no había ningún fundamento en el que el 
demandante pudiera basarse para representar a sus compañeros reclusos. En el aspecto 
sustantivo del caso, se pidió a la Corte Constitucional que resolviera si las condiciones de 
encarcelamiento, particularmente las condiciones ambientales en las celdas, constituían una 
amenaza para los derechos del demandante y, en concreto, para su derecho a la vida y a la 
salud. La Corte convino en que las autoridades de la prisión ya habían intentado procurar a los 
reclusos VIH positivos algunas condiciones especiales, principalmente en lo relacionado con los 
servicios médicos y dentales y en la provisión de una zona de descanso para que pudieran 
disfrutar de una particular calidad de vida. Sin embargo, la Corte consideró que el pabellón de 
la prisión donde el demandante se encontraba ubicado tenía un nivel de humedad que 
afectaba a la salud del recluso y ponía su vida en peligro, dada la especial sensibilidad o 
propensión de las personas VIH-positivas a contraer enfermedades a causa de las deficiencias 
de su sistema inmunitario.  
La Corte estimó que “a pesar del hecho que las autoridades de la prisión habían 
emprendido algunos trabajos y habían intentado esforzarse más para mejorar las condiciones 
físicas, sanitarias y ambientales del pabellón,” se exigía al director que se realizaran más 
mejoras, en el plazo de tiempo establecido, si se querían respetar los derechos a la salud y a la 
vida del demandante. La Corte citó y dio su aprobación a una resolución anterior106 que 
sostenía que las personas VIH-positivas o los enfermos de SIDA gozaban de los mismos 
derechos que les eran reconocidos a otras personas y que, debido a la naturaleza y gravedad 
de su enfermedad, las autoridades estaban obligadas a proporcionar especial protección a las 
personas VIH-positivas para garantizar sus derechos humanos y su dignidad y evitar cualquier 
forma o acto de estigma o discriminación en su contra. La Corte no planteó directamente la 
cuestión de la segregación de los reclusos VIH positivos. En su lugar, dejó en manos del director 
de la prisión la decisión sobre la posibilidad de trasladar a los reclusos, la cual debía estudiarse 
de acuerdo con “un criterio racional”.  
Comentario: La resolución de la Corte Constitucional abordó el tema de las condiciones 
de la prisión, teniendo en consideración el derecho a la vida y el derecho a la salud. Las Reglas 
mínimas de las Naciones Unidas para el tratamiento de los reclusos (1955) estipulan que: Los 
locales destinados a los reclusos y especialmente aquellos que se destinan al alojamiento de los 
reclusos durante la noche, deberán satisfacer las exigencias de higiene, habida cuenta del 
clima, particularmente en lo que concierne al volumen de aire, superficie mínima, alumbrado, 
calefacción y ventilación. Esta resolución fue más allá del ampliamente aceptado principio de 
Tesis Doctoral 499 YIra Llanos Manchego 
 
las Reglas de las Naciones Unidas sobre el derecho de los reclusos, como mínimo, al mismo 
nivel de asistencia disponible en la comunidad, y reconoció que los reclusos VIH-positivos 
requerían una medidas especiales de protección a causa de su propensión a contraer varias 
enfermedades, infecciones y afecciones, particularmente cuando se encontraban confinados en 
un ambiente insalubre. Sin embargo, la Corte no aprovechó la oportunidad para examinar la 
política de segregación de los reclusos VIH-positivos del resto de reclusos de la prisión. Las 
directrices de la OMS de 1993 sobre la infección por el VIH y el SIDA en las prisiones (WHO 
Guidelines on HIV infection and AIDS in prison) estipulaban que: Dado que la segregación, el 
aislamiento y las restricciones en actividades de trabajo, deporte y ocio no se consideran útiles 
ni pertinentes en el caso de las personas infectadas por el VIH en la comunidad, se debería 
adoptar la misma actitud con los reclusos infectados por el VIH. Las medidas de aislamiento por 
motivos de salud únicamente deberían ser adoptadas por personal médico, y siguiendo los 
mismos razonamientos que para el público en general, de acuerdo con las normas y leyes de 
salud pública. Los derechos de los reclusos no deben limitarse más de lo que, por motivos 
médicos, sea estrictamente necesario. Las Directrices internacionales sobre el VIH/SIDA y los 
derechos humanos de las Naciones Unidas declaran que el aislamiento y la segregación de 
reclusos VIH-positivos son contrarios a las normas de los derechos humanos. En la Cuarta 
Directriz se recomienda que las medidas para adoptar con respecto a los reclusos tengan en 
cuenta lo siguiente: Las autoridades penitenciarias deberían adoptar todas las medidas 
necesarias, en particular personal suficiente, vigilancia eficaz y sanciones disciplinarias 
adecuadas, con miras a proteger a los reclusos frente a la violación, la violencia y la coacción 
sexuales. Las autoridades penitenciarias también deberían dar a los reclusos —y al personal 
penitenciario, en su caso— la posibilidad de recibir información y educación sobre prevención 
del VIH, someterse voluntariamente a la prueba del VIH y recibir asesoramiento, beneficiarse 
de los medios de prevención (preservativos, desinfectante y material de inyección estéril), 
recibir tratamiento y atención, y participar voluntariamente en pruebas clínicas relacionadas 
con el VIH; también deberían garantizar la confidencialidad y prohibir las pruebas obligatorias, 
la segregación y la denegación de acceso a instalaciones carcelarias, así como los privilegios y 
los programas de excarcelación para los reclusos infectados por el VIH. En cambio, debería 
considerarse la posibilidad de excarcelar anticipadamente, por razones humanitarias, a los 
reclusos que tengan SIDA. 
Habría sido más alentador si la Corte hubiera decidido estudiar la cuestión de los 
derechos humanos de la segregación de reclusos que viven con el VIH y proporcionar una 
orientación más concreta, basada en estas normas internacionales, al director de la prisión y a 
otros funcionarios del Gobierno responsables de la política de las cárceles en Colombia. 
Se realiza un trabajo en el cual se aborda un tema emergente en los sistemas de salud: el 
impacto de las decisiones judiciales en materia de política pública con respecto a la 
financiación y la prestación de servicios de salud, y las consiguientes tensiones, contradicciones 
y preguntas. En Colombia, el uso de un instrumento jurídico pacientes "VIH / SIDA llama tutela 
o recurso de protección, se ha producido abundante jurisprudencia y la llevó a las autoridades 
de salud para responder a las decisiones sobre la cobertura de servicios para el VIH / SIDA que 
no tienen en cuenta criterios epidemiológicos y de la sostenibilidad, introduciendo distorsiones 
en el sistema de atención de la salud en lo que respecta a la financiación, el establecimiento de 
prioridades y la universalidad (A. C. González & Durán, 2011). 
ONUSIDA: Directrices internacionales sobre el VIH/SIDA y los derechos humanos, 2002. 
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11.6  DIRECTRICES INTERNACIONALES SOBRE EL VIH/SIDA Y LOS DERECHOS 
HUMANOS: ONUSIDA. 
PRIMERA DIRECTRIZ: Los Estados deberían establecer un marco nacional efectivo para 
responder al VIH, que permita una actuación coordinada, participativa, transparente y 
responsable que aplique las funciones de política y programas sobre el VIH de todas las ramas 
del gobierno.  
SEGUNDA DIRECTRIZ: Mediante apoyo político y financiero, los Estados deberían 
procurar que se consulte a las comunidades en todas las fases de la formulación de la política y 
la ejecución y evaluación de los programas relativos al VIH, y que las organizaciones de la 
comunidad puedan realizar sus actividades con eficacia, sobre todo en materia de ética, 
legislación y derechos humanos.  
TERCERA DIRECTRIZ: Los Estados deberían analizar y reformar la legislación sanitaria 
para que se preste suficiente atención a las cuestiones de salud pública planteadas por el VIH, 
a fin de que las disposiciones sobre las enfermedades de transmisión casual no se apliquen 
indebidamente al VIH y que dichas disposiciones concuerden con las obligaciones 
internacionales en materia de derechos humanos.  
CUARTA DIRECTRIZ: Los Estados deberían reexaminar y reformar las leyes penales y los 
sistemas penitenciarios para que concuerden con las obligaciones internacionales de derechos 
humanos y que no se apliquen indebidamente en el contexto del VIH ni se utilicen contra los 
grupos vulnerables.  
QUINTA DIRECTRIZ: Los Estados deberían promulgar o fortalecer las leyes que 
combaten la discriminación u otras leyes que protegen contra la discriminación en los sectores 
tanto público como privado a los grupos vulnerables, las personas que viven con el VIH y las 
discapacitadas, velar por el respeto de la vida privada, la confidencialidad y la ética en la 
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investigación sobre seres humanos, insistir en la formación y conciliación, y aportar medios 
administrativos y civiles prontos y eficaces.  
SEXTA DIRECTRIZ (revisada en 2002): Los Estados deberían adoptar medidas de políticas 
que regulen los bienes, servicios e información relacionados con el VIH, de modo que haya 
suficientes medidas y servicios de prevención, adecuada información para la prevención y 
atención de los casos de VIH y medicación inocua y eficaz a precios asequibles  
Los Estados también deberían tomar las medidas necesarias Los Estados deberían tomar 
también las medidas necesarias para asegurar a todas las personas, sobre una base sostenida e 
igualitaria, el suministro de y la accesibilidad a bienes de calidad, servicios e información para 
la prevención, tratamiento, atención y apoyo del VIH/SIDA, incluidos la terapia antirretrovírica 
y otros medicamentos, pruebas diagnósticas y tecnologías relacionadas seguras y eficaces para 
la atención preventiva, curativa y paliativa del VIH, de las infecciones oportunistas y de las 
enfermedades conexas. 
Los Estados deberían tomar estas medidas tanto en los niveles nacionales como 
internacionales, prestando especial atención a las personas y poblaciones vulnerables.  
SÉPTIMA DIRECTRIZ: Los Estados deberían proporcionar y apoyar los servicios de 
asistencia jurídica que enseñen sus derechos a las personas que viven con el VIH, facilitar 
asistencia jurídica gratuita para ejercer esos derechos, ampliar el conocimiento de las 
cuestiones jurídicas que plantea el VIH y utilizar, además de los tribunales, otros medios de 
protección como los ministerios de justicia, defensores del pueblo, oficinas de denuncias 
sanitarias y comisiones de derechos humanos.  
OCTAVA DIRECTRIZ: En colaboración con la comunidad y por conducto de ella, los 
Estados deberían fomentar un entorno protector y habilitante para las mujeres, los niños u 
otros grupos vulnerables, combatiendo los prejuicios y desigualdades causantes de esa 
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vulnerabilidad mediante el diálogo con la comunidad y en particular mediante servicios 
sociales y de salud especiales y apoyando a los grupos de la comunidad.  
NOVENA DIRECTRIZ: Los Estados deberían fomentar la difusión amplia y constante de 
programas creativos de educación, capacitación y comunicación diseñados explícitamente para 
convertir las actitudes de discriminación y estigmatización contra el VIH en actitudes de 
comprensión y aceptación.  
DÉCIMA DIRECTRIZ: Los Estados deberían velar por que el sector público y el privado 
generen códigos de conducta sobre las cuestiones relacionadas con el VIH que transformen los 
principios de derechos humanos en códigos de deontología profesional, dotados de 
procedimientos para aplicar y hacer cumplir esos códigos.  
UNDÉCIMA DIRECTRIZ: Los Estados deberían crear instituciones de vigilancia y 
aplicación que garanticen la protección de los derechos humanos en lo que respecta al VIH, en 
particular los de las personas que viven con el VIH, sus familiares y sus comunidades.  
DUODÉCIMA DIRECTRIZ: Los Estados deberían cooperar a través de todos los programas 
y organismos pertinentes del sistema de las Naciones Unidas, en particular el ONUSIDA, para 
intercambiar conocimientos y experiencias sobre las cuestiones de los derechos humanos en 
esta materia y establecer procedimientos eficaces para proteger los derechos humanos en el 
contexto del VIH en el plano internacional (ONUSIDA, 2006a).  
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